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Статьи 





Параметрические эффекты КВЧ-излучений. 
Морфо-функциональный генез и биофизическое 
содержание БАТ в норме и патологии. 





Ковалев А.А. 


Областная клиническая больница им. Бурденко, г. Пенза 


Изучалось отражение КВЧ-излучения с квазистабильными параметрами от тела человека. В 
ряде случаев наблюдалась изменчивость параметров отраженного КВЧ-сигнала во времени. Установ- 
лено наличие зависимости между динамикой отражения КВЧ ЭМИ и состоянием зоны воздействия 
этого ЭМИ. Предложена концепция определения оптимальной локализации и продолжительности 
КВЧ-терапии. На основе фазотонной теории профессора В.В.Скулченко и теории функциональных 
систем академика П.К_Анохина развиты представления о биологической сущности и общепатологиче- 
ской значимости феноменов БАТ и фибромиалгии, а также о генезе и критериях терапевтической 


эффективности КВЧ -воздействия. 


Проблема выбора локализации 
воздействия является одной из ключевых 
в практике КВЧ-терапии. Последняя ба- 
зируется на использовании низкоэнерге- 
тических крайневысокочастотных (КВЧ) 
электромагнитных излучений (ЭМИ), 
вносящих незначительные, сопостави- 
мые с тепловым шумом биологической 
системы, возмущения в термодинамику 
живого организма [2]. Поэтому КВЧ 
ЭМИ, отличающиеся наличием тера- 
певтических эффектов, относят к ле- 
чебным факторам информационной 
природы [3]. Ввиду низкой (практиче- 
ски, нетепловой) интенсивности при- 
меняемых в КВЧ-терапии излучений 
сохраняется проблема оценки степени 
эффективности КВЧ-воздействия. Не- 
смотря на многолетнее использование 
КВЧ ЭМИ в клинической медицине, 
отсутствует единство взглядов на лока- 
лизацию КВЧ-воздействия, которому 
подвергают следующие области тела 
человека: зоны Захарьина-Геда, точки 
акупунктуры, поверхности крупных 
суставов, открытые раны (в травматоло- 
гии и ортопедии), а также болевые точ- 
ки [3]. Вместе с тем, имеются данные, 
свидетельствующие о том, что болевой 
синдром различного генеза поддается 
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успешному лечению при КВЧ- 
облучении кожи, в проекциях особых 
анатомических структур, известных под 
названием фибромиалгия [4]. Данные 
структуры, при соответствующем навы- 
ке, без особого труда определяются 
при помощи пальпации (ощупывания) 
тела и имеют вид отграниченных от 
окружающих тканей участков болез- 
ненного уплотнения [5]. В отечествен- 
ной медицинской литературе феномен 
фибромиалгии нередко обозначают 
терминами локальный мышечный ги- 
пертонус и нейро- остеофиброз и др., 
рассматривая соответствующие им со- 
стояния в рамках миофасциального 
болевого синдрома [7]. Существовав- 
шая ранее точка зрения о вертеброген- 
ном генезе этого синдрома не получила 
подтверждение: в настоящее время ус- 
тановлено, что возникновение фибро- 
миалгии не связано с остеохондрозом 
позвоночника, однако может форми- 
роваться и на его фоне, осложняя его 
течение [7]. Установлено, что основная 
суть миофасциального болевого син- 
дрома заключается в локальных мы- 
шечных изменениях, происходящих 
первично, а не вслед за нарушениями в 
позвоночнике [7]. В патологический 
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процесс такого рода может вовлекаться 
любая мышца или группа мыши [7]. 
Миофасциальные болевые синдромы 
отличаются значительной распростра- 
ненностью, ввиду разнообразия вызы- 
вающих их развитие факторов, в том 
числе и таких как: аномалии костно- 
мышечного скелета, позное перена- 
пряжение мышц в антифизиологиче- 
ских положениях, непосредственное 
сдавление мышц, стрессовые ситуации 
и болезни висцеральных органов и сус- 
тавов [7]. Установлено, что практиче- 
ски любая соматическая патология 
может сопровождаться миофасци- 
альными болевыми синдромами [7]. 
Отмечена высокая эффективность низ- 
коэнергетической лазеротерапии участ- 
ков фибромиалгии у больных с грыжами 
межпозвонковых дисков: лазерное воз- 
действие на проекции локальных мы- 
шечных гипертонусов не только характе- 
ризуется выраженным аналгезирующим 
эффектом, но и способствует восстанов- 
лению микроциркуляции, нарушенной в 
денервационной зоне, и функциональ- 
ного состояния нервно-мышечного ап- 
парата [8]. Имеющиеся данные, позво- 
ляют рассматривать «фибромиалгию» в 
качестве феномена, сопровождаюшего 
разнообразные патологические и погра- 
ничные им состояния, и представляюще- 
го собой неспецифическое явление [9]. 
Представлена гипотеза, рассматриваю- 
щая фибромиалгические образования в 
качестве элемента гомеостаза, обладаю- 
щего селективной реактивностью на дей- 
ствие когерентных ЭМИ КВЧ- и оптиче- 
ского диапазонов [4]. 

Известны данные о нестабиль- 
ности коэффициента отражения КВЧ 
ЭМИ при его воздействии на тело че- 
ловека [6]. Согласно этим данным, во 
время КВЧ-воздействия на частоте, 
соответствующей минимуму коэффи- 
циента отражения, наблюдается сме- 
щение последнего к другой частоте [6]. 
Этот факт свидетельствует об изменчи- 
вости во времени процесса КВЧ- 
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отражения. С учетом этого обстоятельст- 
ва, настоящее исследование было ориен- 
тировано на изучение временной зави- 
симости (т.е. зависимости от времени) 
КВЧ-отражения от тела человека. При- 
менялось устройство, позволяющее мо- 
ниторировать отраженное КВЧ- 
излучение. Основу конструкции данного 
устройства составлял диэлектрический 
волновод длиной 40 см, в объем которо- 
го был интегрирован детекторный диод, 
предназначенный для выделения отра- 
женного от объекта КВЧ-излучения и его 
преобразования в низкочастотный элек- 
трический сигнал. В качестве источни- 
ка КВЧ-излучения использовался аппа- 
рат КВЧ-терапии «Явь-1», между вы- 
ходным фланцем металлического вол- 
новода и съемной рупорной антенной 
этого аппарата фиксировался диэлек- 
трический волновод с детектором. В 
ряде случаев рупорную антенну не ис- 
пользовали, и диэлектрический волно- 
вод выступал в роли излучательной ан- 
тенны. Выход детектора сопрягался со 
входом самописца Н-339 [10]. На диа- 
граммной ленте самописца осуществ- 
лялась непрерывная во времени реги- 
страция - мониторинг напряжения (0) 
низкочастотного сигнала, поступающе- 
го с детектора во время КВЧ- 
облучения. Данный способ обеспечи- 
вал изучение динамики отраженного 
телом КВЧ-излучения в процессе сеан- 
са КВЧ-терапии разнообразных боле- 
вых синдромов (17 чел.), а также - при 
КВЧ-воздействии в контрольной груп- 
пе, практически, здоровых лиц (7 чел.). 
КВЧ-воздействие осуществлялось как 
без модуляции (Ё = 53,53 ГГц), так и в 
режиме частотной модуляции (в полосе 
+50 МГц). 

Проводился феноменологиче- 
ский анализ полученных результатов. 
Отмечено отсутствие влияния приме- 
нявшейся частотной модуляции и типа 
излучательной антенны (рупор, диэлек- 
тричекий волновод) на характер КВЧ- 
отражения. Установлено, что в дина- 





мике отражения КВЧ ЭМИ телом че- 
ловека имеются определенные законо- 
мерности. Содержание последних на- 
глядно характеризуют данные следую- 
щих наблюдений. 

Наблюдение № 1. Больной с левосто- 
ронним плече-лопаточным периартритом. 

Данная патология проявляется 
болевым синдромом в левой плечело- 
паточной области, выраженным огра- 
ничением подвижности в одноимен- 
ном плечевом суставе и наличием уча- 
стков локальной болезненности в ок- 
ружающих данный сустав тканях. Мы 
убедились в том, что проведение КВЧ- 
воздействия на область плечевого сус- 
тава противоположной половины тела 
(то есть правого плечевого сустава), а 
также на стандартную проекцию в об- 
ласти грудины не сопровождаются те- 
рапевтичеким эффектом в отношении 
основного заболевания. Это не под- 
тверждает универсальность известного 
представления о билатеральном харак- 
тере терапевтических эффектов КВЧ- 
облучения правого плечевого сустава 
[11] и позволяет усомниться в доста- 
точной аргументированности приме- 
нения данной локализации воздействия 
при лечении болевых синдромов в об- 
ласти сердца [12]. В случаях с плече- 
лопаточным периартритом действен- 
ным оказывалось лишь КВЧ- 
воздействие на проекцию « больной » 
плече-лопаточной области, причем, 
опять же - не во всех случаях. С помо- 
щью пальпации периартикулярных 
тканей при данном виде патологии вы- 
являются болезненные уплотнения раз- 
личной формы, консистенции, плот- 
ности и размеров, расположенные под 
кожей, между пучками мышечных во- 
локон, в местах прикрепления мышеч- 
ных сухожилий к надкостнице и в про- 
екциях костных выступов. Наличие 
этих уплотнений и составляет содер- 
жание понятия «фибромиалгия». 
Часть участков фибромиалгии выявля- 
ется при естественном, то есть вытяну- 
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том вдоль туловища, положении верхней 
конечности. Другие участки фибромиал- 
тии выявляются только при перемеше- 
нии руки в одно из возможных функ- 
циональных положений (вперед, назад, в 
сторону, вверх, приведение к противопо- 
ложному плечевому суставу со стороны 
передней или задней поверхности тела), 
в котором появляется спонтанная боль, 
ограничивающая объем выполняемого 
перемещения. Пассивно изменяя поло- 
жение руки больного до появления бо- 
ли, в зоне возникшего болевого ошу- 
щения практически во всех случаях 
можно выявить участок фибромиалгии. 
При моделировании аналогичного по- 
ложения руки с одновременным расслаб- 
лением окружающих мыпщ (когда руке 
придается и искусственно поддерживает- 
ся определенное вынужденное положе- 
ние) проведение сеанса КВЧ-воздействия 
в область выявленной фибромиалгии 
сопровождается терапевтическим эф- 
фектом. При этом уменьшается или ис- 
чезаег болезненность подвергнутого 
непосредственному КВЧ -воздействию 
участка фибромиалгии, повышается 
подвижность в суставе, обеспечиваемая 
фрагментом мышцы, содержащей дан- 
ный участок фибромиалгии. Только 
«инактивировав» все участки фибромиал- 
гии, расположенные в окружающих ле- 
вый плечевой сустав периартикулярных 
тканях, можно добиться полноценного 
терапевтического эффекта и восстанов- 
ления функциональной подвижности в 
плечевом суставе в полном объеме. 
Следует отметить, что макси- 
мальный терапевтический эффект име- 
ет место при проведении КВЧ- 
воздействия в эпицентр максимальной 
болезненности участка фибромиалгии 
- триггерную точку, размеры которой 
намного меньше объема участка фиб- 
ромиалгии и соответствуют диаметру в 
1,5-3 мм [5]. При надавливании паль- 
цем на область триггерной точки воз- 
никают интенсивные патологические 
ощущения, преимущественно, болево- 
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го характера, иррадиирующие в окру- 
жающие ткани и, нередко, в располо- 
женные в других сегментах тела участ- 
ки, функционально связанные с зоной 
расположения фибромиалгии. Вместе с 
тем, следует отметить, что в случае на- 
личия у больного жалоб на боль, спон- 
танную или вызываемую определен- 
ным движением, нечетко локализован- 
ной в пределах довольно обширного 
участка тела, кардинально действенным 
обезболивающим эффектом отличает- 
‚ ся КВЧ-воздействие на проекцию рас- 
положенной в пределах этого участка 
резко болезненной поверхности кост- 
ного выступа. 

При изучении КВЧ-сигнала, от- 
ражаемого, в процессе КВЧ- 
воздействия, в левой плечелопаточной 
области, было отмечено следующее: 

® постоянство уровня отраже- 
ния при КВЧ-воздействии вне зоны 
расположения фибромиалгии; 


® изменчивость уровня при 
КВЧ-воздействии в кожную проекцию 
участка фибромиалгии. 

На рис.1 представлены диа- 
граммы уровня отраженного КВЧ- 
сигнала на протяжении КВЧ- 
воздействия в один из таких участков 
фибромиалгии у больного с плече- 
лопаточным периартритом. Качест- 
венно аналогичные данные имели ме- 
сто и у других больных с миофасци- 
альным болевым синдромом вне зави- 
симости от этиологии основного за- 
болевания. Так, отличительным при- 
знаком первичного КВЧ-облучения 
участка фибромиалгии (рис.1, диа- 
грамма-1) является прогредиентное 
уменьшение уровня отражения КВЧ- 
сигнала, с определенного момента 
сменяющееся прогредиентным ростом 
КВЧ-отражения до наступления пе- 
риода его стабилизации. 

Очевидно, что убывание отра- 
жения воздействующего ЭМИ эквива- 
лентно возрастанию проникновения 
этого ЭМИ в облучаемый участок ко- 


жи. Следует отметить, что динамика 
отражения/ проникновения воздейст- 
вующего ЭМИ неизменно сочеталась 
с возникновением или усилением па- 
тологических ощущений (боль, ломо- 
та, парестезии) в области КВЧ- 
воздействия. Возникнув, патологиче- 
ские ощущения усиливались в период 
возрастания проникновения воздейст- 
вующего ЭМИ, начинали ослабевать в 
период возрастания уровня КВЧ- 
отражения и практически исчезали с 
началом стабилизации КВЧ- 
отражения/ проникновения. 

Диаграмма 2 (рис.1) демонстрирует ди- 
намику временной зависимости КВЧ- 
отражения при повторном (на следую- 
щий день) КВЧ-воздействии в ту же са- 
мую зону, которая использовалась при 
регистрации диаграммы 1. Весьма харак- 
терным является факг качественных из- 
менений морфологического субстрата 
фибромиалгии после проведенного 
КВЧ-воздействия [4]. Эти изменения 
проявляются в виде уменьшения турго- 
ра (степени упругого напряжения) био- 
ткани, ее болезненности и спонтанных 
патологических ошущений. Качествен- 
ные признаки диаграммы 2 характеризу- 
ют динамику КВЧ-отражения от области 
фибромиалгии, недостаточно инактиви- 
рованной в результате предыдущего 
КВЧ воздействия: в начале воздействия - 
период быстрого и относительно крат- 
ковременного роста проникновения 
КВЧ-излучения, затем - относительно 
быстрое восстановление и стабилизация 
исходного уровня КВЧ-отражения/ про- 
никновения, сменяющиеся периодом 
прогредиентного роста КВЧ-отражения с 
повторной стабилизацией на определен- 
ном уровне. При этом само изменение 
уровня отражения ЭМИ всякий раз со- 
провождалось возникновением у больно- 
го ошущений (носящих менее четкий, 
чем в предыдущий день, характер), лока- 
лизованных в зоне воздействия и исче- 
завших с началом стабилизации КВЧ- 
отражения/ проникновения. 

















Отраженное КВЧ ЭМИ 


ЮОтраженное КВЯ ЭМИ 


Рис.1. Временная зависимость КВЧ-отражения в 1-й (диаграмма 1), во 2-й (диаграмма 2) ив 3-й (диа- 
грамма 3) дни КВЧ-воздействия на одну и ту же проекцию фибромиалгии; по оси ординат - 
напряжение (В) низкочастотного сигнала, пропорционального интенсивности КВЧ- 
отражения; по оси абсцисс - время регистрации (с) с начала (0) и до окончания КВЧ- 


воздействия. 


Диаграмма 3 отображает ре- 
зультат третьего (на третий день) КВЧ- 
воздействия в область того же участка 
фибромиалгии, что и две предыдущие 
диаграммы (1 и 2). Вместе с тем, пред- 
ставленный на диаграмме 3 тип вре- 
менной динамики отражения КВЧ 
ЭМИ характерен для всех случаев 
КВЧ-облучения участков фибромиал- 
гии, не являющихся источником пато- 
логических проявлений. С момента 
начала КВЧ-воздействия в проекцию 
таких фибромиалгий наблюдается 
прогредиентный рост отражения КВЧ 
ЭМИ до определенного уровня с по- 
следующей стабилизацией. Отметим, 
что наблюдавшиеся у пациентов в пе- 
риоды уменьшения и роста КВЧ- 
отражения (соответственно, роста и 
уменьшения КВЧ-проникновения) 
ощущения были похожи на так назы- 
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ваемые «предусмотренные ощущения» 
при введении иглы в акупунктурную 
точку [13]. 

Наблюдение №2. Больной с по- 
ситравматичеким артритом (воспалени- 
ем) плюсно-фалангового сочленения Т-го 
пальца правой стопы. 

Клиническая картина характе- 
ризовалась болями при ходьбе в об- 
ласти пораженного сустава. В проек- 
ции его суставной щели пальпаторно 
определялся участок болезненности, 
эпицентрами которой являлись две 
совпадающие с небольшими костны- 
ми выступами зоны. Каких-либо пато- 
логических изменений кожи в проек- 
ции больного сустава не отмечалось. В 
рассматриваемой анатомической об- 
ласти между кожей и костью имеется 
только одна ткань — надкостница. Как 
известно, кость лишена болевых ре- 


№ 2 (30), 2003 


цепторов. Поэтому аномальная болез- 
ненность в проекциях костных высту- 
пов может быть связана только с эле- 
ментами надкостницы, а относитель- 
ное (в сравнении с симметричной сто- 
пой) увеличение костных выступов — с 
локальным утощением надкостницы. 
Таким образом, имелись все основания 
[5], чтобы рассматривать данные бо- 
лезненные зоны в качестве участков 
“фибромиалгии”. Соответствующие 
им костные выступы являются местами 
прикрепления двух мышц І-го пальца 
стопы (т. ежепзог ҺаШосіѕ Бгеу1 и т. 
аБаскюог ҺаШисіѕ) [14] и совпадают с 


топографией акупунктурных точек 
(меридиана печени - точка син-цзянь и 
меридиана селезенки-поджелудочной 
железы - точка да-ду) [15]. На рис.2 
представлены результаты воздействия 
КВЧ-излучением на проекцию “боль- 
ного” сустава (диаграммы А1, А2, АЗ) 
и на проекцию симметричного “здо- 
рового” сустава противоположной 
стопы (диаграммы Б1, Б2, БЗ). КВЧ- 
воздействие проводилось ежедневно, 
сначала - на тыльную поверхность 
больного сустава (А), а по окончании 
этого — на симметричного зону другой 
стопы (Б). 


























Рис.2. Результаты воздействия КВЧ-излучением на проекцию “больного” сустава (А1, А2, АЗ) и 
на проекцию симметричного “здорового” сустава противоположной стопы (Б1, Б2, Б3). 


Определяется принципиальное 
сходство содержания диаграмм 1и 2 
(рис.1) с диаграммами А1 и А2 (рис.2), 
то есть сходство временной изменчи- 
вости КВЧ-отражения от проекций 
фибромиалгии и асептического вос- 
паления. В обоих наблюдениях в 1-Й 
день КВЧ -воздействия, с момента его 
начала, наблюдалось прогредиентное 
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уменьшение КВЧ-отражения, эквива- 
лентное прогредиентному росту 
проникновения КВЧ-излучения в зо- 
ну воздействия. Во 2-й день КВЧ- 
воздействия в ту же самую зону в обо- 
их наблюдениях также регистрирова- 
лась аналогичная динамика отраже- 
ния/ проникновения КВЧ ЭМИ: с на- 
чала воздействия — прогредиентное и 
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относительно кратковременное сни- 
жение уровня отражения ЭМИ, затем — 
постепенное возрастание уровня КВЧ- 
отражения до определенного значе- 
ния. Принципиальные отличия на- 
блюдений № 1 и № 2 имели место 
при проведении третьих сеансов КВЧ- 
терапии. Так, в наблюдении № 1 (диа- 
грамма 3) с начала КВЧ-воздействия на 
область фибромиалгии отмечался 
прогредиентный рост отражения ЭМИ 
на протяжении относительно продол- 
жительного периода времени, тогда 
как в наблюдении № 2 (диаграмма АЗ) 
с начала КВЧ-воздействия на область 
сустава произошло относительно бы- 
строе, но небольшое и кратковремен- 
ное снижение уровня отражения ЭМИ. 
Мы связываем это различие с особен- 
ностями эволюции патологического 
процесса, подвергавшегося терапевти- 
ческой КВЧ-коррекции. Так, в наблю- 
дении № 1 перед началом проведения 
3-го сеанса КВЧ-терапии отмечался 
регресс клинических проявлений (ги- 
перчувствительности и гиперраздра- 
жимости) в зоне предыдущих КВЧ- 
воздействий. Напротив, в наблюдении 
№ 2 к началу 3-го сеанса сохранялась 
болезненность зоны в месте КВЧ- 
воздействия (в проекции больного 
сустава), хотя и в значительно менее 
выраженной степени, чем накануне. 

Наблюдение № 3. Больной с тром- 
ботической окклюзией (закупоркой просвета) 
левой подколенной артерии. 

В клинической картине доми- 
нировало чувство интенсивной боли в 
левой голени и стопе, кожный покров 
последних был бледен и холоден на 
ошупь. Методом ультразвуковой доп- 
плерографии установлено отсутствие 
коллатерального артериального кро- 
вообращения дистальнее (ниже) места 
окклюзии. КВЧ-воздействие на левую 
подколенную область — в проекцион- 
ную зону окклюзии — характеризова- 
лось постоянством уровня отражения 
КВЧ ЭМИ и отсутствием динамики 
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субъективного статуса больного. Дис- 
тальнее левой подколенной области 
(около 2 см), в проекции мягких тканей 
определялся резко болезненный уча- 
сток фибромиалгии. При направлении 
КВЧ-излучения на этот участок уро- 
вень отражения начал неуклонно сни- 
жаться, то есть стала увеличиваться 
степень проникновения КВЧ- 
излучения в зону воздействия. Одно- 
временно с этим стала нарастать и ин- 
тенсивность испытываемой пациентом 
боли. Затем уровень КВЧ-отражения 
начал постепенно увеличиваться, а ин- 
тенсивность болей уменьшаться. Сеанс 
КВЧ-терапии был прерван с началом 
стабилизации уровня отражения, сов- 
павший с заметным улучшением со- 
стояния больного: значительным ос- 
лаблением болевого синдрома, появ- 
лением признаков коллатерального 
кровообращения дистальнее места 
окклюзии. Другими словами, в данном 
случае КВЧ -воздействие инициирова- 
ло купирование рефлекторного спазма 
периферических сосудов и восстанов- 
ление исходно нарушенной микро- 
циркуляции. Очевидно участие меха- 
низма сомато-висцерального рефлекса 
(то есть нервной системы) в реализа- 
ции такого терапевтического эффекта 
КВЧ-воздействия. | 
Представленные в наблюдени- 
ях №№ 1-3 закономерности времен- 
ной динамики отражения КВЧ ЭМИ 
из облучаемого им участка тела имели 
место и в других наблюдениях данного 
исследования - при проведении КВЧ- 
терапии болевых синдромов различ- 
ной локализации (в подглазничной, 
подчелюстной и прекардиальной об- 
ластях, в проекции эпигастрия, в об- 
ласти поясницы и в парумбиликаль- 
ной области) и этиологии (острый ри- 
нит, обострение хронического фарин- 
гита и гайморита, дисгормональная 
миокардиодистрофия, язвенная бо- 
лезнь желудка и 12-перстной кишки, 
хронический пиелонефрит, хрониче- 


ский колит). На основании этого мы 
считаем, что показатель динамики 
уровня КВЧ-отражения может исполь- 
зоваться для определения терапевтиче- 
ски эффективной локализации КВЧ- 
воздействия. Отсутствие динамики 
КВЧ-отражения, вероятно, свидетель- 
ствует об отсутствии условий для реа- 
лизации биологического влияния воз- 
действующего ЭМИ. 

Следует отметить, что первое 
упоминание о факте нестабильности 
отражения телом человека КВЧ- 
излучения прозвучало в работе [6]. 
Дальнейшее развитие изучение данно- 
го факта получило в [16]. В этих ис- 
следованиях осуществлялось измере- 
ние коэффициента отражения КВЧ 
ЭМИ телом человека. Но в отличие от 
[6] использованное в [16] техническое 
обеспечение эксперимента позволило 
локализовать проводимые измерения в 
пределах площади биологически ак- 
тивной точки (БАТ). В результате бы- 
ло установлено, что в центральной 
области БАТ имеется область, диамет- 
ром порядка 100...300 мкм — 1 мм, в 
пределах которой определяется прак- 
тическое отсутствие отражения КВЧ- 
излучения [16]. Также было констати- 
ровано наличие эффекта “усталости” 
БАТ, когда ее чувствительность суще- 
ственно уменьшается или исчезает при 
длительном воздействии КВЧ- 
излучением [16]. Известны данные о 
наличии на вольтамперной характери- 
стике области БАТ участков отрица- 
тельного сопротивления 5- и М№- 
образного типа [17], интерпретируе- 
мые с позиции наличия генераторных 
свойств, то есть способности преобра- 
зовывать постоянное электрическое 
поле в импульсное [18]. Учитывая эти, 
а также данные, полученные посредст- 
вом применения ИК-термографии (то 
есть регистрации интенсивности соб- 
ственного излучения тела в инфра- 
красном диапазоне), высказано мнение 


о генерации КВЧ ЭМИ в области БАТ 
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[16]. Это утверждение представляется 
нам недостаточно обоснованным. Во- 
первых, известно, что со всей поверх- 
ности тела человека, включая и облас- 
ти БАТ, постоянно излучаются во 
внешнее пространство электромагнит- 
ные колебания широкополосного 
(шумового) спектра, в том числе и в 
КВЧ-диапазоне [19], имеющие тепло- 
вой генез [20]. При этом, очевидно, 
что факт более интенсивного ИК- 
излучения из области БАТ обусловлен 
относительной (в сравнении с окру- 
жающей поверхностью) гипертермией 
(в пределах 0,7° С) кожи БАТ [13]. С 
другой стороны, известно, что биоло- 
гические объекты с физической точки 
зрения являются проводниками особо- 
го рода, характеристики которых резко 
отличают их от любых других про- 
водников [21]. Еще в 1963 г. было ус- 
тановлено наличие нелинейности со- 
противления биологической ткани 
действию постоянного и переменного 
электрического тока. Тогда же была 
объяснена и природа этой нелинейно- 
сти - при прохождении тока через 
биосистему в ней возникает встречная 
электродвижущая сила (ЭДС), обу- 
словливающая появление в тканях по- 
ляризационной емкости. При даль- 
нейшем изучении этого явления ока- 
залось, что поляризационные явления 
в тканях уменьшаются с ростом часто- 
ты переменного тока и, практически, 
исчезают при воздействии электриче- 
ским током частотой свыше 500 кГц. 
Очевидно, что при воздействии элек- 
тромагнитными колебаниями с часто- 
тами более 500 кГц ЭДС поляризации 
уже не возникает в биоткани, в связи с 
чем, исчезают и основания рассматри- 
вать ее электрические свойства в каче- 
стве нелинейных. К этому следует до- 
бавить, что электрические свойства 
биотканей на частотах свыше 1000 
МГц (то есть и в КВЧ-диапазоне) не 
зависят от биологической структуры и 
определяются только диэлектрической 
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проницаемостью, аналогично свойст- 
вам воды [22]. Имеются данные, де- 
монстрирующие перестройку элек- 
тронной структуры молекул воды при 
низкоэнергетическом КВЧ-облучении 
[23]. Речь идет об изменении оптиче- 
ской плотности воды, то есть ее ди- 
электрических свойств под действием 
КВЧ ЭМИ фиксированной частоты и 
постоянной мощности [24]. В [25] 
проведены экспериментальные иссле- 
дования проводимости по постоянно- 
му току воды в процессе и по оконча- 
нии КВЧ-облучения последней: во 
всех случаях наблюдалось нарастание 
проводимости водной среды до насы- 
щения. Приведенные в [24] и в [25] 
данные демонстрируют изменение во 
времени диэлектрических (оптическая 
плотность) и электрических (проводи- 
мость по постоянному току) свойств 
воды в процессе воздействия на нее 
КВЧ-излучением постоянной мощно- 
сти. Результаты нашего исследования, 
представленные в наблюдениях №№, 
1-3, очевидно, обусловлены изменчи- 
востью диэлектрических свойств кожи 
во время КВЧ-облучения. Вышеизло- 
женное позволило нам рассматривать 
воду и кожный покров тела человека в 
качестве параметрических сред для 
электромагнитных колебаний КВЧ- 
диапазона, то есть в качестве сред с 
линейными свойствами [26], обеспе- 
чивающими единый принцип взаимо- 
действия с КВЧ-колебаниями. Извест- 
но, что изменение в широких преде- 
лах (до 10° раз!) нетепловых значений 
мощности КВЧ ЭМИ не оказывает 
влияния на результаты биологического 
действия этого ЭМИ [27]. Очевидно, 
что независимость биоэффекта от 
мощности КВЧ-облучения указывает 
на квантовую (резонансную) природу 
биоэффекта. Согласно современным 
представлениям, вода — это ассоции- 
рованная жидкость с единой беско- 
нечной структурой (пространственной 
сеткой водородных, или Н-связей), ко- 
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торая содержит отдельные, менышего 
размера, микрокластеры [28]. В воде 
могут образовываться относительно 
большие нейтральные кластеры и кла- 
стеры, заряженные на ионах (клатра- 
ты); локальные свойства таких мер- 
цающих кластеров отличаются от гло- 
бальных свойств окружающей сетки 
Н-связей. Предполагается, что кластер 
представляет собой линейную цепочку 
молекул воды, связанных между собой 
Н-связями, которая сворачивается в 
клубок, образуя каплю, а стабилизация 
кластера обеспечивается движением 
(туннелированием, миграцией, пере- 
носом) протона по структуре Н-связей 
[28]. Именно наличием кластеров 
можно объяснить аномальные линии 
(то есть линии, не принадлежащие 
вращательному спектру самой молеку- 
лы воды) поглощения воды в ММ- 
диапазоне [23]. Таким образом, свой- 
ства воды определяются как трехмер- 
ной сеткой Н-связей, так и существо- 
ванием кластеров [23]. Характеристи- 
ческие частоты кластеров, в отличие 
от сетки Н-связей, расположены в 
миллиметровом диапазоне [23]. По- 
этому поглощение кванта энергии 
КВЧ-излучения, не оказывая заметного 
влияния на пространственную сетку 
Н-связей, способно интенсифициро- 
вать процессы кластеров, разрушая 
последние вследствие разрыва Н- 
связей, величина энергии (характери- 
стическая частота) которых близка энер- 
тии поглощенного кванта КВЧ ЭМИ 
[23]. Последующее восстановление в 
измененном виде таких кластеров со- 
провождается реорганизацией элек- 
тронной структуры молекул воды и из- 
менением ее свойств [23]. Установлено, 
что способность молекул ассоцииро- 
ванных жидкостей к образованию мак- 
ромолекулярных соединений (кластеров) 
определяет формирование особых ме- 
ханизмов взаимодействия с внешними 
КВЧ-излучениями [29]. При этом чем 
выше степень ассоциирования, то есть 
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чем болыше количество дополнитель- 
ных связей между молекулами, тем 
слабее их отклик на внешнее электро- 
магнитное поле и тем ниже диэлек- 
трическая проницаемость, и наоборот, 
с уменьшением числа дополнительных 
связей диэлектрическая проницае- 
мость повышается, достигая максимума 
при исчезновении микрогетерогенно- 
сти жидкой воды [29]. Очевидно нали- 
чие внутренней общности этого явле- 
ния с временной изменчивостью от- 
ражения КВЧ-излучения телом чело- 
века (наблюдения №№ 1-3). Вместе с 
тем, в условиях целостного организма, 
феномен зависимости КВЧ- 
отражения от времени проявляется 
только в проекциях фибромиалгии и 
патологически измененных тканей. 
Кожная проекция фибромиалгии ха- 
рактеризуется признаками биологиче- 
ского субстрата, избирательно вос- 
приимчивого к КВЧ-излучениям [4]. В 
[16] представлены данные о повышен- 
ной чувствительности БАТ к КВЧ 
ЭМИ. Имеющаяся информация отно- 
сительно БАТ не является откровени- 
ем для широкой аудитории, в отличие 
от сведений касательно фибромиалгии 
(ФМ). Вместе с тем, данная тема заслу- 
живает детального рассмотрения. ФМ — 
один из наиболее загадочных и наибо- 
лее часто встречающихся в медицине 
феноменов, важным диагностическим 
критерием которого считается наличие 
стереотипно расположенных болез- 
ненных точек над определенными уча- 
стками тела и невоспалительное во- 
влечение мьппечной системы с эле- 
ментами боли, напряжения и болезнен- 
ности мышц [33]. 'Морфологический 
субстрат ФМ ассоциируется с пальпи- 
руемыми болезненными уплотнениями 
(разной формы, размеров и консистен- 
ции), располагающимися в поперечно- 
полосатых мыпщах, в фасциях, в надко- 
стнице, вдоль белой линии живота, в 
связках и в жировой клетчатке [30]. В 
пределах субстрата ФМ определяется 
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функционально активная триггерная 
точка (ТТ) - участок максимальной бо- 
лезненности, раздражение которого вы- 
зывает не только локальную, но и отра- 
женную боль [5]. Расположение тфиггер- 
ных точек на теле человека не только яв- 
ляется стереотипным [30], но ив 71 % 
совпадает с проекциями точек акупункту- 
ры (ГА) [5]. Характерными признаками 
триггерной точки являются: малый диа- 
метр (1,5-3 мм), гиперраздражимость, 
усиленный метаболизм, снижение кро- 
вотока, наличие пальпируемого уплот- 
нения [5] и отсутствие признаков мест- 
ного воспаления [31]. Практически, пе- 
речисленные выше атрибуты ТТ иден- 
тичны характерным признакам БАТ 
(“‘китайских” точек, точек акупунктуры): 
болезненность при пальпации [34], диа- 
метр 0,2-5 мм, усиленное поглощение 
кислорода, повышенная температура, 
относительная гиперемия или анемия 
(то есть снижение кровотока) [32]. Сле- 
дует учесть, что в практике акупунк- 
туры понятие БАТ не отождествля- 
ется с понятием геометрической точ- 
ки: считается, что “функциональное 
начало“ БАТ располагается под ко- 
жей, ввиду чего иглоукалывание 
предусматривает введение игл на оп- 
ределенную глубину тканей тела (от 
нескольких миллиметров до несколь- 
ких сантиметров) [32,34]. Почему же 
установленное совпадение топографии 
ТТ с ТА сосгавляет только 71 %, а не 
100 %? Ведь очевидно, что 71 % ТТ, 
совпадающих с локализацией ТА, дол- 
жен  характеризоваться пониженным 
электрокожным сопротивлением. Так 
почему же не 100 %? А дело в том, что 
‘количество обозначенных в руково- 
дствах по акупунктуре точек (ТА) мень- 
ше, по сравнению с выявленным мето- 
дом электропунктурной диагностики на 
теле человека числом точек с аномаль- 
но низким электрическим сопротивле- 
нием [35]. И хотя все ТА отличаются от 
окружающих тканей пониженным 
электрокожным сопротивлением [32], 





все же они составляют лишь часть со- 
вокупности “точек” с аналогичными 
характеристиками. Отсюда очевидно, 
что топография остальной части точек 
из этой совокупности и не должна 
совпасть с ТА, так как последние со- 
ставляют другую часть той же самой 
совокупности. Все пункты тела с по- 
ниженным электрокожным сопротив- 
лением потенциально обладают био- 
логической активностью, то есть яв- 
ляются биологически активными 
(БАТ), и стереотипно взаимосвязаны с 
определенными анатомическими об- 
ластями [35]. Логика вышеизложенно- 
го указывает, что если имеется 71 % 
совпадений локализации ТТ и ТА [5], 
и если ТА характеризуются понижен- 
ным электрическим сопротивлением, 
то, очевидно, и совпадающие с этими 
ТА триггерные точки будут характери- 
зоваться аналогичным, то есть пони- 
женным электрическим сопротивлени- 
ем. Известные экспериментальные 
данные убедительно продемонстриро- 
вали факт наличия значительно по- 
ниженного сопротивления электриче- 
скому току покровных тканей тела в 
местах расположения участков фиб- 
ромиалгии [36], а также устанавили 
полное совпадение локализации в 
области грудной клетки триггерных 
точек, выявленных пальпаторно, и 
биологичеки активных точек, иден- 
тифицированных посредством 
прибора электропунктурной диаг- 
ностики ПЭП-1 [37]. Удивительно, 
что никто до настоящего времени не 
обозначил проблему диалектического 
единства процессов, составляющих 
основу медико-биологических фено- 
менов БАТ и ФМ. Это можно объяс- 
нить исторически сложившимися 
представлениями, согласно которым 
биологические активные точки являются 
постоянным атрибутом любого со- 
стояния человеческого организма, в то 
время как фибромиалгия отождествляет- 
ся исключительно с патологическим 
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процессом. Вместе с тем, подробный 
анализ литературных данных свидетель- 
ствует о необычайно широкой распро- 
страненности феномена ФМ не только 
среди больных с разнообразными фор- 
мами патологии [5, 33], но и в популя- 
ции практически здоровых людей, со- 
ставляющих громадную группу лиц с 
“функциональными” нарушениями [30]. 
В любом случае, ФМ характеризуется 
сочетанием какого-либо функцио- 
нального расстройства (кардиалгия, 
хронические головные боли, лабиль- 
ная гипертония, гипотония, синдром 
раздраженной кишки, синдром раз- 
драженного желудка, синдром раздра- 
женного мочевого пузыря, предменст- 
руальный синдром, хронические ске- 
летно-мышечные боли, повышенная 
утомляемость, астения, расстройства 
сна, “разбитость” после сна и многие 
др.) с наличием стереотипно располо- 
женных в покровных тканях тела уча- 
стков болезненного уплотнения [30]. 
При этом указан один очень важный, и 
на наш взгляд — ключевой в понима- 
нии сути феномена ФМ, факт, конста- 
тирующий частое возникновение обо- 
стрения ФМ после стрессовых ситуа- 
ций, неадекватных физических нагру- 
зок, изменении метеоусловий [30], а 
также под влиянием висцеральных 
процессов [5]. Но из факта обострения 
ФМ очевидно следует и существова- 
ние той же ФМ вне периода обостре- 
ния, то есть в латентном состоянии, не 
сопровождающемся клиническими 
проявлениями, что подтверждается 
данными [5] о существовании латент- 
ных ТГ. Итак, установлена возмож- 
ность существования участков ФМ, то 
есть болезненных при пальпации уча- 
стков локального уплотнения в по- 
кровных тканях тела в отсутствие па- 
тологического процесса. С другой 
стороны, известно, что одним из при- 
нятых в практике акупунктуры спосо- 
бом выявления ТА является метод 
прессации — давления на мягкие ткани 
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кончиком пальца: при этом БАТ ото- 
ждествляется с болезненным участком, 
характеризующимся напряжением 
(ощущение локального набухания) и 
уплотнением (ошущение подкожного 
узелка) тканей [13]. Таким образом, име- 
ется достаточно оснований, чтобы рас- 
сматривать участки фибромиалгии и 
биологически активные точки в ка- 
честве единого феномена, а участок 
болезненного уплотнения — в качестве 
морфологического субстрата как ФМ, 
так и БАТ. Важно и то, что установле- 
на способность данного субстрата к 
изменению своего объема (а значит - и 
структуры) и степени своей болезнен- 
ности в ответ на изменения метеоусло- 
вий [30]. На наш взгляд, общеприня- 
тое разделение понятий ФМ и БАТ 
является формальным и базируется 
лишь на внешнем признаке, а именно — 
на степени эволюции одного и того же 
топографо-анатомического субстрата. В 
[5] было высказано предположение о 
том, что ТТ фибромиалгии вначале 
проявляется в виде нервно-мышечной 
дисфункции, способной впоследствии 
привести к дистрофическим измене- 
ниям. В этом предположении был 
обозначен элемент возможной эволю- 
ции структуры ФМ (а значит — и БАТ) 
в случае прогредиентного развития 
патологического процесса, взаимосвя- 
занного с эволюционированием ФМ. 
Очевидно, что ФМ - это не что 
иное, как результат эволюции мор- 
фологического субстрата БАТ, ин- 
тегрированного в материальное 
обеспечение процесса регуляции 
какого-либо нарушения в организ- 
ме, реализуемого при участии цен- 
тральных механизмов гомеостаза. 
Любой физиологический процесс ма- 
териально обеспечивается распадом 
(диссимиляцией) определенных био- 
логических ультраструктур и новооб- 
разованием (ассимиляцией) новых; 
при наличии определенных резервов 
ультраструктур возможна интенсифи- 
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кация физиологической деятельности 
сверх исходного уровня; если функ- 
циональное напряжение одних про- 
цессов жизнедеятельности затрудняет 
осуществление других, развивается со- 
стояние дисфункции; в случае же ис- 
тощения запасов распадающихся 
ультраструктур - развивается дистро- 
фия [38]. Развитие дисфункции в суб- 
страте (участке болезненного уплот- 
нения) БАТ сопряжено с увеличением 
размеров данного субстрата. Развитие 
же в субстрате БАТ дистрофии сопро- 
вождается изменением морфологиии 
субстрата. Разнообразие патоморфо- 
логических форм дистрофии (муко- 
идное набухание, фибриноидные из- 
менения, гиалиноз, кальциноз) [39] 
обусловливает ограниченное много- 
образие консистенции (от мягко- 
эластической до каменисто-плотной), 
формы (от шаровидной или овоидной 
до тяжеобразной) и размеров (от не- 
скольких мм до нескольких см) [30] 
морфологического субстрата патоло- 
гически активированных БАТ, кото- 
рые при этом и рассматриваются в ка- 
честве самостоятельной патологии под 
названием “фибромиалгия”. Наличие 
именно в таких БАТ выраженных дис- 
трофических изменений, вплоть до 
степени гиалиноза было подтверждено 
посредством прямого морфологиче- 
ского исследования [31], а гиперакти- 
вационная природа указанных измене- 
ний обоснована в [4]. Возможен и дру- 
гой механизм развития ФМ, обуслов- 
ленный активацией функционального 
состояния определенной БАТ, топо- 
графически расположенной в тканях, 
патологически измененных в результа- 
те разнообразных факторов, непо- 
средственно не связанных с причиной 
активации данной БАТ (травма, по- 
сттравматическое воспаление, дегене- 
ративно-дистрофические и микро- 
циркуляторные изменения окру- 
жающих БАТ тканей). В этом случае 
на первый план клинических проявле- 





ний выходит симптоматика обостре- 
ния патологии тканей опорно- 
двигательной системы. 

Мы подробно останавливаемся 
на рассматриваемом вопросе, в связи с 
его ключевой ролью в понимании 
природы дистантных эффектов био- 
логического действия КВЧ ЭМИ. До 
настоящего времени не существует 
однозначной трактовки факта наличия 
разности электрических потенциалов 
между БАТ и окружающими участка- 
ми кожи [32]. Что означает наличие 
этой разности потенциалов? Является 
ли она причиной формирования фе- 
номена БАТ или только следствием 
какого-то процесса, функциональным 
элементом которого является БАТ? По 
нашему мнению, важным шагом на 
пути разрешения этой проблемы яви- 
лись эксперименты :4.К.Подшибякина, 
выявившего факт изменчивости во 
времени величин электрических по- 
тенциалов в местах анатомического 
входа нервов в кожу живых интактных 
лягушек и факт стабилизации этих по- 
тенциалов при разрушении спинного 
мозга, причем, стабилизации на вели- 
чинах, имевших место в последний 
момент функционирования спинного 
мозга [40]. Сам автор рассматривал эти 
данные в качестве подтверждения 
трофического влияния нервной сис- 
темы на биофизические процессы в 
коже. Очевидно, нет оснований не со- 
гласиться с этим выводом. Вместе с 
этим, те же самые данные, на наш 
взгляд, не только утверждают зависи- 
мость величины потенциала БАТ от 
спинномозгового влияния, но одно- 
временно свидетельствуют и том, что 
этот потенциал может существовать и 
вне неврогенного влияния, но, утрачи- 
вая способность изменяться во време- 
ни. Учитывая наличие диалектической 
причинно-следственной взаимосвязи 
феномена БАТ с центральной нерв- 
ной системой (ЦНС) и гомеостазом, 
очевидна бесперспективность всяких 
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попыток познания сущности БАТ на 
основе их изолированного изучения 
(познать БАТ на основе изучения 
лишь БАТ невозможно). В связи с 
этим, наше внимание привлекла фа- 
зотонная теория профессора 
В.В.Скуиченко, разработанная на основе 
клинико-патофизиологических иссле- 
дований результатов стереотаксиче- 
ских операций и применения препара- 
тов, воздействующих на нейротранс- 
миттерные системы, у больных с ней- 
ромоторными дискинезиями [41]. Что- 
бы понять содержание этой теории, 
необходимо иметь представление о 
некоторых анатомо-физиологических 
особенностях функционирования ор- 
ганизма человека. Известно, что 
функциональной единицей нервно- 
мышечной системы является двигатель- 
ная единица (ДЕ), состоящая из одного 
мотонейрона спинного мозга, аксона 
этого мотонейрона и иннервируемых им 
мышечных волокон (в количестве от 10 
до 2000), функционирующих как единое 
целое [42]. С функциональной точки 
зрения ДЕ разделяют на два основных 
типа: медленные (Г тип) и быстрые (П 
тип). Соответственно выделяют 1) мед- 
ленные, или малые, альфа-мотонейроны 
(ММН), характеризующиеся высокой 
возбудимостью, относительно низкой 
частотой импульсации, неутомляемо- 
стью; 2) быстрые, или большие, альфа- 
мотонейроны (БМН), характеризую- 
циеся низкой возбудимостью, отно- 
сительно высокой частотой импульса- 
ции. Альфа-ММН иннервируют мед- 
ленные (красные) мышечные волокна, 
отличающиеся высокой активностью 
окислительных энзимов и низкой ак- 
тивностью фосфоридазы и АТФ-азы, 
а альфа-БМН иннервируют быстрые 
(белые) мышечные волокна, отли- 
чающиеся обратным соотношением 
энзиматической активности [43]. Все 
скелетные мышцы человека являются 
смешанными, то есть содержат и бы- 
стрые, и медленные мышечные волок- 
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на [42, 43]. Благодаря этому нервные 
центры могут использовать одну и ту 
же мышцу как для осуществления бы- 
стрых — фазных движений, так и для 
поддержания тонического напряжения 
[44]. В покое мыпщы не являются пол- 
ностью расслабленными, а сохраняют 
некоторое напряжение, называемое 
тонусом, который обусловлен поступ- 
лением к мышце редких нервных им- 
пульсов. В осуществлении тонуса осо- 
бую роль играют медленные ДЕ, ко- 
торые рассчитаны для длительного 
удержания мышечных волокон в уко- 
роченном состоянии, обусловленном 
статичным (по сути - тоничным) со- 
кращением [44]. В противоположность 
этому, быстрые мышечные волокна 
функционально способны к быстрым 
и сильным, но кратковременным (то 
есть динамичным) сокращениям [42]. 
Поэтому было предложено рассматри- 
вать медленные (красные) мышечные 
волокна в качестве “тонических”, а 
быстрые (белые) мышечные волокна в 
качестве “фазических”, несмотря на 
то, что с точки зрения канонов элек- 
трофизиологии и те, и другие являют- 
ся фазными (фазными медленными и 
фазными быстрыми) [45]. Тем не менее, 
с функциональной точки зрения такое 
обозначение вполне оправдано, так как 
БМН и ММН одного пула различаются 
выраженностью следовой гиперполяри- 
зации и по этому признаку классифици- 
руются в качестве фазических (БМН) и 
тонических (ММН) мотонейронов [46]. 
Большую часть скелетной мышцы со- 
ставляют экстрафузальные мышечные 
волокна, иннервируемые 0- 
мотонейронами (0-БМН и @-ММН); 
продольно ходу экстрафузальных мы- 
шечных волокон в относительно малом 
количестве расположены миниатюрные 
интрафузальные мышечные волокна, 
являющиеся элементами нервно- 
мышечных веретен — сложных рецеп- 
торных образований [42]. Эфферентная 
иннервация интрафузальных волокон 
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осуществляется ү-мотонейронами. Ин- 
трафузальные мышечные волокна реа- 
гируют только на растяжение. Растяже- 
ние мыпщы, веретена и интрафу- 
зальных мышечных волокон сопро- 
вождается формированием залпа 
афферентных импульсов к 0-БМН и 
а-ММН, реализующим рефлекс рас- 
тяжения (значимость этого процесса в 
контексте феноменов БАТ и биотроп- 
ности КВЧ ЭМИ будет конкретизирова- 
на ниже), проявляющийся в сокращении 
экстрафузальных мышечных волокон 
растянутой мыпщы [42]. Изменение 
Алины интрафузальных мышечных во- 
локон влияет на частоту проприоцеп- 
тивной (т.е. собственно мышечной) аф- 
ферентации [47]. Рассеянные между @1- 
мотонейронами и обладающие фоно- 
вой импульсной активностью  \- 
мотонейроны [47], регулируя длину ин- 
трафузальных мышечных волокон и ин- 
тенсивность проприоцептивной аффе- 
рентации, поддерживают относитель- 
ное постоянство уровня сегментар- 
ной активности @-больших и @- 
малых мотонейронов [42]. Изучая сис- 
темные механизмы нейромоторных дис- 
кинезий, В.В.Скуиченко привнес новый 
элемент в методику анализа параметров 
Н-рефлекса (электрофизиологический 
эквивалент ахиллова рефлекса, регист- 
рируемый посредством стимуляционной 
электромиографии) — раздельную оцен- 
ку вовлечения в Н-рефлекс @-БМН и о- 
ММН [48, 49]. До этого считалось, что 
вовлечение в рефлекторные реакции 
мотонейронов всегда происходит по 
“правилу Хеннемана”, то есть в опреде- 
ленной последовательности - от более 
возбудимых ©-ММН к менее возбуди- 
мым ©-БМН [50]. Однако появились 
экспериментальные данные о том, что 
сокращение мышцы может начинаться 
активацией различных ДЕ [50]. Было 
выявлено, что у практически здоровых 
людей в состоянии относительного по- 
коя наблюдаются флуктуации функ- 





ционального состояния мышечного 
пула (системы мотонейронов, иннер- 
вирующих группы волокон одной и 
той же мышцы [47]) - от преобладания 
в рефлекторном ответе &-БМН до во- 
влечения, в основном, @&-ММН. Ввиду 
того, что в возникновении Н-рефлекса 
значительная роль принадлежит пре- 
синаптическому торможению, кон- 
тролируемому супраспинальными сис- 
темами, возможность раздельного во- 
влечения в рефлекторный ответ БМН 
и ММН позволила считать, что и суп- 
распинальные механизмы регуляции 
состояния мотонейронов также пре- 
терпевают сходные флуктуации [41]. В 
ходе исследований В.В.Скупченко было 
показано, что в реализации фазических 
дискинезий определяющую роль игра- 
ют фазические БМН и катехолами- 
нергическая система, а в реализации 
тонических дискинезий ведущая роль 
принадлежит тоническим ММН 

и холинергической системе, то есть 
нейромедиаторное обеспечение суп- 
распинального контроля фазическо- 
го рефлекса имеет адренергический 
механизм, а тонического рефлекса — 
холинергический механизм [41]. Было 
показано, что формирующиеся фазиче- 
ские и тонические нейро-моторные дис- 
кинезии охватывают все уровни инте- 
грации двигательного анализатора (от 
рецепторов мышечных веретен и спи- 
нальных мотонейронов до коры голов- 
ного мозга) и сделан принципиально 
важный вывод, что все фазические и то- 
нические дискинезии возникают на ос- 
нове фазической и тонической мотор- 
ных систем, выходными элементами ко- 
торых являются, соответственно, фази- 
ческие БМН и тонические ММН [41]. 
Было установлено, что нарушение сба- 
лансированности нейромоторных — фа- 
зической и тонической, а также нейро- 
медиаторных — катехоламинергической 
и холинергической систем служит од- 
ним из наиболее значимых факторов в 
возникновении не только двигательных 





«МИЛЛИМЕТРОВЫЕ ВОЛНЫ В БИОЛОГИИ И МЕДИЦИНЕ» № 2 (30), 2003 


нарушений, но и вегетативной дис- 
функции [51]. В связи с этим, 
В.В.Скупченко предложил использовать 
понятие моторно-вегетативного го- 
меостаза, подразумевая определенные 
уровни активности и баланса фазиче- 
ской и тонической систем, обеспечи- 
вающие адаптивное протекание двига- 
тельных и вегетативных реакций [51]. 
Проведенные исследования системных 
механизмов регуляции функционально- 
го состояния мотонейронного пула у 
практически здоровых людей доказали, 
что нейродинамическая перестройка в 
пуле связана с ритмическим колебанием 
уровней активности фазической и то- 
нической систем [41]. Непрерывно 
происходящее в физиологических 
условиях ритмическое балансирова- 
ние уровней активности фазической 
и тонической систем организма яв- 
ляется фундаментальным нейроди- 
намическим процессом и служит од- 
ним из факторов обеспечения ней- 
ромоторного, вегетативного и ней- 
ромедиаторного гомеостаза [41]. Было 
показано, что возникающие в нейромо- 
торной системе патологически устойчи- 
вые состояния дисбаланса взаимообра- 
тимы и могут рассматриваться как кон- 
формационные нейродинамические 
изомеры, каждому из которых свойствен 
свой вынужденный пространственно- 
временной порядок протекания событий 
в системе [41]. Нарушение баланса при- 
водит к тому, что нейромоторная систе- 
ма как бы застывает в одном нейродина- 
мическом состоянии (конформации) и, 
самовозбуждаясь, непрерывно воспро- 
изводит (“вспоминает”) одну из своих 
матричных программ. Коррекция дисба- 
ланса происходит путем перевода сис- 
темы в режим другой матричной про- 
граммы функционирования [41]. В со- 
ответствии с фазотонной теорией 
(Скупченко В.В., 1985-1990), как ней- 
ромоторная регуляция, так и вегета- 
тивная регуляция осуществляются 
единым нейродинамическим меха- 





низмом, в котором существует тесная 
взаимосвязь между тонической мо- 
торной системой и парасимпатиче- 
ским отделом вегетативной нервной 
системы, а также — между фазиче- 
ской моторной системой и симпати- 
ческим отделом вегетативной нерв- 
ной системы [41]. В физиологических 
условиях происходит непрерывное ней- 
родинамическое балансирование тони- 
ческого моторно-вегетативного (ТМВ) 
системокомплекса и фазического мо- 
торно-вегетативного (ФМВ) системо- 
комплекса, что является важнейшим са- 
ногенным фактором — условием под- 
держания моторно-вегетативного гомео- 
стаза [41]. Автор фазотонной теории 
постулировал, что система сопряжен- 
ного моторно-вегетативного регули- 
рования функционально направлена, с 
одной стороны, на обеспечение в 
красных (“тонических”, медленных) и 
белых (фазических, быстрых) волок- 
нах скелетных мышц, соответственно, 
аэробного и анаэробного видов глико- 
лиза, а с другой стороны ~ на регули- 
рование аналогичных процессов энер- 
гообеспечения во всех висцеральных 
органах. Подтверждением важной ро- 
ли неврогенного фактора в регуляции 
внутриклеточного метаболизма по- 
служили данные о том, что возбужде- 
ние холинергических синапсов сопро- 
вождается активацией генетического 
аппарата клеток, а возбуждение кате- 
холаминергических синапсов - угнете- 
нием [52]. Холинергические влияния 
обеспечивают трофотропные и ана- 
болические процессы, активируют 
тканевое дыхание, снижают интенсив- 
ность иммунных реакций, ослабляют 
коагуляционные свойства крови, уве- 
личивают концентрацию калия в кро- 
ви и его внутриклеточный транспорт; 
адренергические реакции обеспечи- 
вают эрготрофные и катаболические 
процессы, угнетают тканевое дыхание 
(провоцируя ишемию), стимулируют 
иммунный ответ, ускоряют процесс 
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свертывания крови, увеличивают кон- 
центрацию кальция в крови и его 
внутриклеточный транспорт [52-55]. В 
физиологических условиях холинер- 
гические и адренергические механиз- 
мы контроля энергопродукции и мета- 
болизма тонко сбалансированы в 
обеспечении нервной трофики во всех 
тканях и органах, включая поддержа- 
ние определенной структурной орга- 
низации и направленности течения 
биохимических процессов [41]. В фи- 
зиологических условиях относитель- 
ного покоя непрерывное действие фа- 
зотонного генератора обусловливает 
гармоничность всех процессов катабо- 
лизма и анаболизма, объединенных 
понятием нервной трофики [41] и со- 
ставляющих морфологическую основу 
ни на мгновение не прекращающегося 
распада и синтеза веществ — фунда- 
ментального выражения процесса 
жизнедеятельности [56]. В случае из- 
менения вегетативного гомеостаза на 
организменном уровне, нейродинами- 
ческая перестройка охватывает весь 
комплекс иерархически организован- 
ной системы сомато-висцерального 
обеспечения: вся совокупность нейро- 
динамических, нейротрансмиттерных 
и метаболических процессов реагиру- 
ет как единое целое [41]. Можно ска- 
зать, что фазотонный механизм спон- 
танно генерирует конформационные 
нейродинамические состояния, обес- 
печивающие адаптационные возмож- 
ности сомато-висцерального гомеоста- 
за. Организм находится в процессе 
непрерывного нейродинамического 
балансирования и может быть под- 
вергнут действию какого-либо факто- 
ра, находясь в одной из фаз баланси- 
рования — фазической или тониче- 
ской: при этом может возникнуть со- 
стояние фиксированного — патологи- 
ческого нейр одинамического дисба- 
ланса, сопровождающегося нарушени- 
ем моторно-вегетативного гомеостаза 
[41]. Возникающий дисбаланс может 





быть системным или относительно 
локализованным (парциальным) в пре- 
делах какой-то части фазотонов и 
преимущественно развиваться в сома- 
тической или вегетативной их компо- 
нентах [41]. Важно отметить, что фа- 
зотонная модель, в связи с прису- 
щей ей нейродинамической нерав- 
новесностью, регуляционной не- 
специфичностью и универсально- 
стью лечебного эффекта, получае- 
мого при правильном воздействии 
на любые из звеньев нейродинами- 
ческого контура [41], по сути, на- 
полнила содержанием концепцию 
“инь-ян” традиционной восточной 
медицины. 

Некоторые из основных поло- 
жений фазотонной теории В.В.Скупченко 
и послужили нам основой для даль- 
нейшего анализа материала собствен- 
ных исследований. При этом ключе- 
выми явились сведения о способности 
мотонейронного пула переходить из 
одного нейродинамического состоя- 
ния (преимущественной активации 
ММН) в другое нейродинамическое 
состояние (преимущественной актива- 
ции БМН) через неустойчивое со- 
стояние флуктуации, охватывающей 
весь объем системы и приводящей к 
появлению нового параметра функ- 
ционального порядка. Из этого следо- 
вало, что посредством изменения ней- 
родинамического состояния мотоней- 
ронного пула возможно осуществле- 
ние “лальнодействующих корреляций, 
охватывающих всю нейромоторную 
систему”. В логике своих дальнейших 
рассуждений мы руководствовались 
следующими соображениями. Извест- 
но, что мотонейронный пул спинного 
мозга представляет собой взаимосвя- 
зующее звено между системными и 
периферическими механизмами мо- 
торно-вегетативного сопряжения. Из- 
вестно, что в организме человека име- 
ет место физиологический (причем 
единственный) механизм прямого 
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управления состоянием мотонейронов 
с помощью сигналов, поступающих от 
первичных афферентов — это рефлекс 
растяжения [47]. Характер включения 
мотонейронов в рефлекс растяжения 
отличается большой локальностью, 
может осуществляться одним-двумя 
спинальными сегментами и потому 
обеспечивать свое влияние в пределах 
ограниченной части тела [47]. Причи- 
на, вызвавшая в ходе эволюционного 
развития появление механизма прямо- 
го управления мотонейронами только 
со стороны первичных окончаний ре- 
цепторов растяжения мышечных вере- 
тен, остается неясной [47]. Логика вы- 
шеизложенных фактов и представле- 
ний позволила нам установить нали- 
чие причинно-следственной связи ме- 
жду сущностью рефлекса растяжения, 
феноменом БАТ и фазотонным меха- 
низмом саногенеза. 

Что фактически известно о 
БАТ? Установлено, что БАТ весьма 
вариабельны по местоположению и во 
времени, и эта вариабельность усили- 
вается при физиологических процес- 
сах [35]. Величины потенциалов в 
проекциях БАТ меняются в зависимо- 
сти от функционального состояния 
ЦНС, подвержен значительным коле- 
баниям и диаметр БАТ: в условиях сна, 
утомления, хронических заболеваний 
диаметр БАТ не превышает 1 мм; эмо- 
циональные напряжения и острые за- 
болевания сопровождаются увеличе- 
нием БАТ до размеров целых участков 
с повышенной электропроводностью 
(т.е. с пониженным сопротивлением и 
повышенным потенциалом) [57]. По- 
тенциалы БАТ существенно меняются 
под влиянием висцеральных рефлек- 
торных воздействий: любые физиоло- 
гические или патологические процес- 
сы во внутренних органах сопровож- 
даются резким изменением электриче- 
ских потенциалов в определенных 
БАТ [32]. Другими словами, БАТ яв- 


ляются динамичными, то есть способ- 
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ными изменять степень своей активно- 
сти, функциональными элементами 
системы саморегуляции гомеостаза. 
Так что же такое феномен БАТ? Ведь 
не бывает же функции без морфоло- 
гического эквивалента [58]. А какова 
природа гиперчувствительного участка 
уплотнения — классифицируемого в 
качестве маркера БАТ [13] и чем обу- 
словлено топографическое постоянст- 
во БАТ [32]? Обращает особое внима- 
ние то обстоятельство, что акупункту- 
ра основана на введении игл под кожу, 
в более глубокие, чем кожа, слои ткани 
— вплоть до периоста костей (то есть 
до надкостницы) или нервных про- 
водников: только в этих случаях дости- 
тается возникновение “предусмотрен- 
ных” ощущений, свидетельствующих 
об эффективности оказанного воздей- 
ствия [15]. Мы обратили также внима- 
ние и на то, что большое количество 
БАТ анатомически совпадает с места- 
ми прикрепления мышечных сухожи- 
лий и связок к периосту (надкостнице) 
костей. Известно, что сухожильные 
нити сухожилий, связок и фасций 
объединяются в пучки и внедряются в 
надкостницу в виде тяжей, проходят 
через всю толшу надкостницы внутрь 
кости, прикрепляясь к ее костным пла- 
стинкам [59]. Вокруг мест прикрепле- 
ния сухожилий, связок и фасций к 
надкостнице концентрируются нерв- 
ные окончания соматических и вегета- 
тивных нервов [59]. Известно, что 
кость обладает электрическим потен- 
циалом и что любая механическая де- 
формация кости ведет к изменению 
электрического потенциала - вогнутые 
участки кости оказываются заряжен- 
ными отрицательно по отношению к 
испытывающим растяжение выпук- 
лым участкам: электрический эффект 
такого рода обусловлен тем, что кость 
состоит из кристаллических структур 
(гидроксиапатита и коллагена), обла- 
дающих пьезоэлектрическими свойст- 


вами [59]. 
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Очевидно, что в местах при- 
крепления сухожильных нитей к кос- 
тям, вследствие физиологических 
процессов, сопровождающихся растя- 
жением костной ткани, следует ожи- 
дать возникновения положительного 
потенциала (+) на наружной (обра- 
щенной в сторону кожи) поверхности 
кости. Известно, что мышцы способ- 
ны активно изменять свою длину 
только в сторону укорочения [60]. В 
организме сокращению любой мыш- 
цы неизбежно сопутствует растяжение 
соответствующей мышцы — антагони- 
ста: однако, у здоровых людей даже 
для интенсивного пассивного растя- 
жения мышцы не характерно возник- 
новение рефлекса растяжения [61]. Но 
последний реально существует, что 
определенно свидетельствует о его 
востребованности в физиологических 
условиях. Каковы же биологическая 
роль и условия реализации рефлекса 
растяжения? Аргументированный от- 
вет на этот вопрос предоставляет фа- 
зотонная теория. Итак, имеет место 
факт флуктуации функционального 
состояния мотонейронного пула 
спинного мозга — в виде периодиче- 
ской смены последовательности пер- 
воначального вовлечения в рефлек- 
торный ответ @&-БМН или ©-ММН. 
Фазические 0-БМН иннервируют бы- 


стрые мышечные волокна, а ү- 
мотонейроны - интрафузальные во- 
локна их веретен. Тонические @-ММН 
и ]2-мотонейроны иннервируют мед- 
ленные экстра- и интрафузальные 
мышечные волокна. Обладая фоновой 
импульсной активностью [47], ү- 
мотонейроны способны изменять 
длину нервно-мышечного веретена 
(интрафузальных мышечных волокон): 
чем чаще импульсация ү-мотонейрона, 
тем выше степень сокращения верете- 
на. Чем короче веретено, тем меньшее 
растяжение вызывает его возбуждение, 
которое сопровождается залпом аф- . 
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ферентации к Ф-мотонейронам. Со- 
кратительные элементы мышечных 
веретен всегда находятся в состоянии 
некоторого тонуса, ввиду непрерывно- 
го поступления к ним импульсов от 7- 
мотонейронов. Это влечет за собой 
афферентную импульсацию от мы- 
шечных веретен к @-мотонейронам 
(большим и малым) и их тонизацию, 
что является одной из причин форми- 
рования мышечного тонуса [62]. Тонус 
мышцы возникает вследствие ее изо- 
метрического сокращения, сила кото- 
рого недостаточна для создания двига- 
тельной тяги и не сопровождается из- 
менением длины мыпщы, но обуслов- 
ливает растяжение ее соединительнот- 
канных элементов [63]. В изометриче- 
ском сокращении мышцы в обязатель- 
ном порядке присутствуют два компо- 
нента — динамический (фазический) и 
статический (тонический): первый от- 
ражает тенденцию изменения силы 
сокращения, второй — тенденцию 
поддержания силы сокращения [50]. 
Какова природа преобладания порога 
возбудимости то 9-БМН, то а-ММН? 
Фазотонная теория, в недрах которой 
был установлен этот факт, интерпре- 
тирует его с позиций самоорганизации 
автоколебательных процессов [41]. 
Данный подход, предоставляя воз- 
можность проведения системного ана- 
лиза, тем не менее, не может быть 
продуктивным инструментом позна- 
ния процессов жизнедеятельности, по- 
ка не получит конкретного отображе- 
ния в материальных основах реальных 
физиологических процессов. На наш 
взгляд, имеется прямая взаимосвязь меж- 
ду содержанием фазотонной теории 
В.В.Скупченко и основными положениями 
теории функциональных систем 
П.К.Анохина. Аюбая функциональная 
система строится по принципу цикли- 
ческой саморегуляции, заключающем- 
ся в том, что всякое отклонение от 
жизненно важного уровня какого-либо 
физиологически значимого фактора 
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служит причиной немедленной моби- 
лизации многочисленных аппаратов 
соответствующей функциональной 
системы, вновь восстанавливающих 
этот жизненно важный результат [64]. 
Именно функциональные системы со 
своими саморегуляторными механиз- 
мами и представляют конкретные ап- 
параты, обеспечивающие гомеостазис 
[64]. В рассматриваемом контексте мы 
акцентировали внимание на функцио- 
нальной системе мотонейронного пу- 
ла, пребывающего в условиях покоя в 
какой-то момент времени. Известно, 
что деятельность сегментарного аппа- 
рата спинного мозга модулируется 
центральными программами [41, 64], 
поступающими, прежде всего, к ]- 
мотонейронам [64]. Предположим, что 
в какой-то момент имеет место равен- 
ство порогов возбудимости @-БМН ©- 
ММН. Соответствующая мышца нахо- 
дится в состоянии изометрического 
сокращения: очевидно, что все ее экс- 
трафузальные волокна (и быстрые, и 
медленные) имеют одинаковую длину. 
Если на этом фоне произойдет учаще- 
импульсации ү- 
мотонейронов, сопряженных с @-БМН, 
это приведет к легкому укорочению ве- 
ретен быстрых экстрафузальных воло- 
кон: в результате произойдет легкое уси- 
ление афферентации с веретен к ©- 
БМН (что возможно только при не- 
большом укорочении веретен) с незна- 
чительным возрастанием импульсации 
о-БМН [65], сопровождающееся легким 
увеличением степени изометрического 
сокращения быстрых экстрафузальных 
волокон, а, значит, - увеличением на- 
пряжения этих волокон и дополнитель- 
ным натяжением их эластических эле- 
ментов, то есть дополнительной тягой 
к месту их прикрепления к костям. 
Известно, что части костей, испыты- 
вающие тягу вследствие прикрепления 
к ним мышц и связок и называемые 
апофизами, состоят из губчатого ве- 
щества (менее плотного, по сравне- 


ние фоновой 


нию с компактным веществом, состав- 
ляющим преобладающую часть кост- 
ной массы) [66]. Губчатое вещество 
кости имеет сетчатую структуру, пред- 
ставленную сетью костных перекла- 
дин, расположенных закономерно, со- 
ответственно функциональному на- 
значению, по линиям сжатия и растя- 
жения [59]. Таким образом, анатоми- 
ческие и биофизические особенно- 
сти костной структуры в местах 
прикрепления сухожилий функ- 
ционально предназначены для не- 
значительных механических пере- 
мещений, сопровождающихся воз- 
никновением положительного за- 
ряда на наружной (обращенной в 
сторону кожи) поверхности кости. 
Известно, что кожа заряжена в це- 
лом отрицательно [59]. А это, в свою 
очередь, означает, что в местах 
прикрепления сухожилий к костям 
следует ожидать закономерное присут- 
ствие электрического поля. При этом, 
положительный полюс этого поля 
(анод) совмещен с поверхностью ано- 
физа в месте приложения мышечной 
тяги, а отрицательный полюс (катод) 
сформирован расположенными в про- 
екции этого апофиза порами кожи, 
имеющими отрицательный заряд [67]. 
Подтверждением логики вышеприведен- 
ных рассуждений служат эксперимен- 
тально выявленные данные о сущест- 
вовании разности потенциалов (от де- 
сятков до сотен милливольт) между БАТ 
и окружающими тканями, и о колебании 
этой разности потенциалов в зависимости 
от физиологического состояния БАТ [68]. 
Мы считаем, что именно возникновение 
(в результате нейромышечно-костного 
взаимодействия) постоянного электри- 
ческого поля и его влияние на водную 
составляюшую биоткани являются оп- 
ределяющими факторами формиро- 
вания характеристических атрибутов 
БАТ. Известно, что вода является компо- 
нентом клеточных структур, материально 
обеспечивающих физиологические 
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процессы, и представлена в клеточных 
мембранах и цитоплазме в качестве как 
свободной фазы, так и фазы, захва- 
ченной в гидратные оболочки внутри- 
клеточных ионов (Ма*, К+, СГ) и ги- 
гантских клатратов - ионогенных 
групп молекул биополимеров (нуклеи- 
новых кислот, протеиновых комплек- 
сов, полисахаридов) [67, 69]. Под дей- 
ствием электрического поля в биоло- 
гических тканях возникает электроос- 
мос — разнонаправленное движение 
молекул свободной и захваченной во- 
ды: при этом, ввиду того, что количе- 
ство молекул воды в гидратных обо- 
лочках катионов больше, чем у анио- 
нов, содержание воды под катодом 
увеличивается, а под анодом — умень- 
шается [70]. Такое перемещение вод- 
ноионных групп под действием посто- 
янного электрического поля вызывает 
изменение их соотношения как в клет- 
ках, так и в межклеточных пространст- 
вах [70], сопровождаясь развитием оте- 
ка и разрыхления тканей в области ка- 
тода, и сморщиванием и уплотнением 
тканей — в области анода [67]. Из- 
вестно, что белки сухожилий, связок и 
фасций являются биополимерами [71] 
и что в состоянии физиологического 
покоя и при малых растяжениях 
макромолекулы биополимера характе- 
ризуются свернутой (в клубок, или 
глобулу) конформацией [72]. По на- 
шему мнению, именно уплотнение и 
свернутая конформация соединитель- 
ной ткани в области апофиза, под- 
вергнутого незначительному растяже- 
нию, и составляют морфологическую 
основу БАТ, определяемую в качестве 
“плотного подкожного узелка” [13] и 
прилежащего со стороны кожи участка 
тканевого разрыхления [13, 32]. При 
этом повышенная болевая чувстви- 
тельность “узелка” выявляется только 
при глубокой компрессии тканей — до 
поверхности “узелка”, то есть при не- 
избежном механическом раздражении 
прилежащей надкостницы. 





Итак, повышение степени то- 
низации фазической составляющей 
спинномозгового пула обусловливает 
относительное преобладание напря- 
жения, то есть более высокую степень 
изометрического сокращения, быст- 
рых экстрафузальных волокон соот- 
ветствующей мышцы. Сохранение 
изометричности их сокращения при 
этом обеспечивается незначительным 
растяжением губчатого вещества соот- 
ветствующего апофиза. Это является 
причиной возникновения в области 
апофиза положительного полюса 
электростатического поля, иниции- 
рующего процесс локального уплот- 
нения биополимеров соединительной 
ткани (сухожилия и надкостницы) в 
зоне действия положительного потен- 
циала, то есть процесс формирования 
БАТ. В свою очередь, уплотнение час- 
ти сухожилия (связки, фасции) сопро- 
вождается сморщиванием, то есть сжа- 
тием, соответсвующей ткани. Сила 
этого сжатия вызывает растяжение экс- 
трафузальных мышечных волокон, 
причем, как быстрых, так и медленных, 
прикрепляющихся к общему апофизу. 
И на этом этапе вступает в силу одно 
замечательное свойство мышечной 
ткани: чем больше длина мышцы, тем 
меньшая ее активация требуется для 
поддержания одной и той же силы 
[50]. Иными словами, чем больше 
длина мышцы, тем большее напряже- 
ние (сокращение, в том числе изомет- 
рическое) она развивает под действием 
одной и той же силы раздражения. Но 
чем интенсивнее сокращение (изомет- 
рическое), тем интенсивнее и аффе- 
рентация от экстрафузальных волокон 
к @0-мотонейронам [47]. Значит в слу- 
чае начального преобладания тонуса 
а-БМН и относительного превалиро- 
вания напряжения быстрых мышеч- 
ных волокон, следует ожидать незна- 
чительного уменьшения их длины, по 
сравнению с длиной медленных, на- 
ходящихся в состоянии меньшего на- 
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пряжения, волокон той же мышцы. 
Именно поэтому незначительное рас- 
тяжение общего сухожилия, в резуль- 
тате уплотнения тканей в месте его 
прикрепления к апофизу (то есть в ре- 
зультате формирования или эволюции 
БАТ), вызовег более интенсивную 
афферентацию с медленных экстра- 
фузальных волокон, а потому и отно- 
сительно более интенсивную тониза- 
цию @-ММН, выравнивая уровень ак- 
тивации последних с уровнем актива- 
ции @-БМН того же пула и нивелируя 
исходный дисбаланс нейродинамики 
спинномозгового фазотона. Таким 
образом, формирование или эволю- 
ция БАТ является компенсаторно- 
приспособительным процессом са- 
ногенеза. Одновременно с этим, в 
тканях, расположенных в зоне отрица- 
тельного полюса (то есть в коже и 
прилежащих к ней отделах гиподер- 
мы) инициируются два биофизиче- 
ских процесса. Во-первых, повышается 
содержание молекул воды [70], проис- 
ходит их взаимодействие с биополи- 
мерным веществом, что сопровожда- 
ется связыванием воды и увеличением 
объема и массы, то есть набуханием, 
биополимеров [72]. Набухание в воде 
белка является ограниченным и при- 
водит к образованию студня с выделе- 
нием теплоты, то есть сопровождается 
повышением температуры [72]. Во- 
вторых, проявляется действие поляр- 
ного закона раздражения П флюгера: 
электрическое поле способно вызвать 
раздражение возбудимых тканей только 
в области катода, где локальные ион- 
ные токи имеют выходящее направле- 
ние [70]. Вследствие этого, при воздей- 
ствии подпороговым электрическим 
стимулом, величина которого меньше 
критического мембранного потенциала 
(потенциала действия), происходит 
градуальная деполяризация мембран 
клеток возбудимых тканей под катодом — 
то есть возникает хкимолекиротон [70]. 
Это так называемое электротоническое 





явление примечательно тем, что в дос- 
тупной влиянию катода зоне распола- 
гаются нервные окончания, градуаль- 
ное возбуждение которых может 
сформировать зону гиперреактивно- 
сти: гиперчувствительности, гиперраз- 
дражимости, болезненности Очевид- 
но, что изменяя степень растяжения ко- 
стного вещества, можно оказывать непо- 
срелственное влияние как на структуру 
БАТ, так и на механизм фазотонной ре- 
гуляции моторно-вегетативного гомео- 
стаза. В норме отличительным призна- 
ком БАТ является участок локального, 
болезненного только при пальпации, 
тканевого уплотнения в области апофи- 
за. Если происходит фиксация соответ- 
ствующего парциального фазотона в 
одном из состояний нейродинамиче- 
ской эволюции, часть или быстрых, или 
медленных волокон “застывает” в гипер- 
тонизированном состоянии изометри- 
ческого сокращения. Одновременно с 
этим возрастает и степень растяжения 
апофиза сухожилиями “застывших” 
мышечных волокон. Функциональное 
напряжение сухожильных волокон со- 
провождается мышечной тягой и адап- 
тивными изменениями соединитель- 
нотканных структур, образующих вме- 
сте с мышечными волокнами и костью 
единую морфофункциональную сис- 
тему. Речь идет о мышечных фасциях 
— соединительнотканных оболочках, 
покрывающих мышцы и их сухожи- 
лия. Фасции делятся на пластинки (ли- 
стки), ограничивающие отдельные 
мышцы или группы мышц, а также об- 
разуют отростки — межмышечные пе- 
регородки, прикрепляющиеся к костям 
[73]. Основу фасций и сухожилий со- 
ставляют коллагеновые волокна, стро- 
го ориентированные по направлению 
действия силы мышечного сокраще- 
ния [73]. Между пучками коллагеновых 
волокон сухожилий и фасций в отно- 
сительно небольшом количестве рас- 
полагаются клетки - фиброциты, спо- 
собные к митотическому делению [73]. 
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Коллагеновые волокна и основное ве- 
щество (заполняющее пространство 
между волоконными структурами и 
клетками) соединительной ‘ткани яв- 
ляются продуктами жизнедеятельности 
фиброцитов [39]. Всякое чрезмерное 
усиление тяги, приложенной к фасци- 
ально-сухожильному комплексу, акти- 
вирует процесс, направленный на про- 
тиводействие возросшему сверх фи- 
зиологического предела напряжению. 
Речь идет об активации синтетической 
активности фиброцитов, сопровож- 
дающейся гиперпродукцией коллагена 
и основного вещества, следствием чего 
и является эволюция формы активной 
БАТ, уплотненная сухожильно- 
фасциальная основа которой посте- 
пенно наращивает свой объем в на- 
правлении мышечной тяги, законо- 
мерно приобретая вытянутую в том же 
направлении тяжеподобную форму и 
остальные атрибуты феномена фиб- 
ромиалгии. Убедительным подтвер- 
ждением именно такого генеза фиб- 
ромиалгии служат известные данные о 
присутствии в структуре фибромиал- 
гических образований дистрофически 
измененных коллагеновых волокон, 
дистрофически измененных фибро- 
цитов, участков артериол и тонких 
нервных волокон [31]. Отсутствие 
мышечных волокон и присутствие ар- 
териол и нервов прямо подтверждают 
фасциальную основу фибромиалгии, 
так как во всех фасциях между пучками 
коллагеновых волокон в норме проле- 
тают сосудисто-нервные пучки [73], а 
наличие дистрофии фиброцитов и 
нарастание массы не только коллаге- 
новых волокон, но и основного веще- 
ства (на что указывает зафиксирован- 
ная в [31] резко положительная ШИК- 
реакция) свидетельствуют об интен- 
сификации внутриклеточного метабо- 
лизма фиброцитов, то есть о повыше- 
нии уровня их функциональной ак- 
тивности [38]. Изменения такого рода 
формально выглядят как дистрофиче- 
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ские, но, по сути, могут и не являются 
таковыми, а отражают морфологию 
усиленного функционирования — ги- 
перфункции, сопровождаясь не угне- 
тением, а повышением активности со- 
ответствующих ферментов [38]. Фак- 
тором, определяющим внутреннее со- 
держание фибромиалгического тяжа, 
является продолжительность чрезмер- 
ной тяги мышечных волокон активной 
БАТ: первоначальная гиперактивность 
морфогенеза на определенном этапе 
(по исчерпании материальных ресур- 
сов функционального обеспечения) 
неизбежно переходит в дистрофию. 
Разнообразные формы локальной 
дистрофии соединительной ткани яв- 
ляются разновидностью белковой дис- 
трофии, на начальном этапе представ- 
ляют собой мукоидное набухание 
(миксоматозный отек-набухание ос- 
новного вещества и коллагеновых во- 
локон), со временем переходят в фиб- 
риноидные изменения (фибриноид- 
ное набухание, гиалиноз, склероз, 
кальциноз, амилоидоз) [36]. Очевидно, 
такой последовательностью гистохи- 
мической эволюции и объясняются: 1) 
многочисленные клинические наблю- 
дения [5], свидетельствующие о том, 
что миофасциальная триггерная точка 
первоначально проявляется в виде 
нервно-мышечной дисфункции и 
только при дальнейшем развитии па- 
тологического процесса может при- 
вести к дистрофическим изменениям; 
2) разноречивость сведений о структу- 
ре фибромиалгических тяжей, подвер- 
гавшихся гистологическому исследо- 
ванию разными авторами [5]. Таким 
образом, имеются все основания рас- 
сматривать возникновение тяжа фиб- 
ромиалгии в качестве ответной реак- 
ции сегментарного аппарата ЦНС на 
фиксацию парциального фазотона в 
одном из нейродинамических состоя- 
ний. Также имеются основания счи- 
тать, что биологическая роль фибро- 
миалгического тяжа неоднозначна и 
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определяется временем его существо- 
вания, однозначно являясь компенса- 
торно-приспособительной на перво- 
начальном этапе и приобретая черты 
патологического (поддерживающего 
фиксацию дисбаланса фазотона) про- 
цесса в дальнейшем. Отсюда, очевид- 
но, что не можег быть методологиче- 
ски единого подхода к лечению фиб- 
ромиалгии. Для устранения тяжа ФМ 
достаточно ликвидировать фактор, 
изначально вызвавший чрезмерный 
прирост напряжения мышечных воло- 
кон, то есть уплотнения структуры 
ткани в области сухожильно- 
фасциально-надкостнично-костного 

сращения. Однако до тех пор, пока 
тяж ФМ выполняет адаптивную функ- 
цию в организме, очевидно, не следует 
полностью нейтрализовывать ини- 
циирующую формирование тяжа ак- 
тивную БАТ, ведь посредством по- 
следней организм осуществляет нор- 
мализацию нарушения фазотонного 
баланса. Целесообразно лишь опти- 
мизировать объем и плотность этой 
БАТ, достаточные для обеспечения ею 
функции адаптивного регулирования 
степени натяжения мышечных воло- 
кон. При этом рассматриваемая про- 
блема переходит в практическую 
плоскость объективизации меры реак- 
ции (т.е. степени активизации) БАТ, 
так как ориентация на выраженность 
болевого синдрома не является оправ- 
данной в данном случае. Поясним ска- 
занное следующим примером: при 
проникновении камня из почки в мо- 
четочник раздражение рецепторов по- 
следнего сопровождается спазмом 
гладких мышц расположенного про- 
ксимальнее (ближе к почке) сегмента 
мочеточника, вследствие чего камень 


проталкивается ниже, затем спазмиру- 


ется очередной, прилежащий к камню, 
проксимальный сегмент мочеточника, 
что способствует дальнейшему про- 
движению камня и т.д. Именно спазм 
мочеточника сопровождается силь- 


№. 


нейшим болевым приступом, извест- 
ным как почечная колика. Можно 
полностью купировать этот приступ 
введением спазмолитиков и наркоти- 
ческих аналгетиков. Однако при этом не 
только устраняется спазм мочеточника, 
но и развивается паралич его мускулату- 
ры, вследствие чего прекращается про- 
движение камня. Длительное наличие 
камня в просвете мочеточника может 
привести к нарушению оттока мочи из 
почки и повлечь вслед за этим чрезмер- 
ное расптирение полостных структур и 
нарушение функции почки. Понятно, 
что такое обезболивание не является па- 
тогенетически обоснованным, так как 
срывает протекание компенсаторно- 
приспособительного процесса. Но воз- 
можен и другой вариант развития собы- 
тий, когда, ввиду повышенной реактив- 
ности, попадание камня в просвет моче- 
точника вызовет его чрезмерный спазм 
на всем протяжении, препятствующий 
эвакуации камня. Но и в этом случае 
патологическим следует считать неадек- 
ватную выраженность спазма, но не сам 
спазм, являющийся в данной ситуации 
элементом саногенеза. На примере мо- 
дели почечной колики мы хотели акцен- 
тировать внимание на том, что возник- 
новение острой боли в области БАТ 
еще не является основанием для 
дезактивации этой БАТ: ведь сама 
активация БАТ является отражением 
компенсаторно-приспособительной 

реакции организма, направленной на 
устранение остро возникитего в какой- 
либо функциональной системе 
фазотонного дисбаланса. В то же 
время, возникновение боли, 
несомненно, приобретает значение 
самостоятельного патогенетического 
фактора, значительно усугубляющего 
течение основного заболевания. Как 
же найти золотую середину и 
устранить боль, не нарушая компенса- 
торной реакции организма, вызываю- 
щей появление этой боли? Ответ оче- 
виден — необходимо оптимизировать 
интенсивность этой реакции, или меру 
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активации соответствующей БАТ. 
Именно в этом аспекте, на наш взгляд, 
и должно состоять терапевтическое 
применение КВЧ-воздействия. Но 
практическая реализация данного ас- 
пекта невозможна без понимания 
биофизических процессов, неизбежно 
сопровождающих морфогенез актив- 
ной БАТ. 

Итак, при микроскопическом 
растяжении сухожильно-фасциально- 
костно-надкостничных соединений 
(крайних пунктов выходных элементов 
парциальных фазотонов), составляю- 
щие их морфологическую основу 
фибриллярные биополимеры (колла- 
геновые волокна и мукополисахариды 
основного вещества) имеют свернутые 
конформации и посредством водо- 
родных связей ассоциированы в над- 
молекулярные структуры [71]. В по- 
следних имеет место упорядоченность 
осей симметрии макромолекул при 
отсутствии ориентации их боковых 
групп [71]. Возникающее в результате 
морфогенеза БАТ постоянное элек- 
трическое поле, вызывает не только 
перемещение молекул воды в объеме 
БАТ, но поляризацию (электронную и 
дипольную) молекулярной основы 
БАТ [70]. И здесь проявляется одно из 
уникальных свойств воды, обуслов- 
ленное законами квантовой механики 
— даже в отсутствии внешнего элек- 
трического поля молекула воды обла- 
дает большим электрическим диполь- 
ным моментом, определяющим ее по- 
лярные свойства [72, 74]. Дипольно- 
поляризованная молекула во внешнем 
электрическом поле поворачивается 
как единое целое, а в переменном 
электромагнитном поле совершает 
вращательные повороты [74]. При 
совпадении частоты внешнего пере- 
менного поля с собственной частотой 
диполей, за счет сил трения, происхо- 
дит отставание вращения молекул от 
вращающего момента, обусловли- 
вающее диссипацию (затухание) энер- 
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гии внешнего поля. Частота враща- 
тельных движений молекул свободной 
воды приходится на область милли- 
метровых (КВЧ) и субмиллиметровых 
электромагнитных волн с преимуще- 
ственным поглощением в КВЧ- 
диапазоне [68, 71]. Очевидно, что по- 
ляризация молекул воды в условиях 
постоянного электрического поля, на- 
пряженность которого сопоставима с 
энергией излучения, должна препятст- 
вовать проявлению вращательного 
момента действия КВЧ ЭМИ и, тем 
самым, увеличивать проницаемость 
среды для ЭМИ. Именно этим, на наш 
взгляд, можно объяснить эксперимен- 
тально выявленный факт аномально 
высокой проницаемости БАТ для КВЧ 
ЭМИ [16]. Наряду с поляризацией 
(ориентационным поворотом) дипо- 
лей воды, в постоянном электрическом 
поле БАТ происходит также и смеще- 
ние  (перераспределение) зарядов 
внутри структурных элементов, со- 
стоящих из большого числа молекул — 
биополимерных полиэлектролитов 
[71]. Это явление, известное как макро- 
структурная поляризация, сопровож- 
дается строгой ориентацией боковых 
групи ассоциированных биополимер- 
ных молекул соединительнотканной 
основы БАТ и фазовым переходом из 
аморфного состояния к кристалличе- 
скому [71] с повышением степени 
твердости (плотности) БАТ. При этом 
формируется исключительная упоря- 
доченность на уровне молекул и групп 
атомов, но не отдельных атомов, ввиду 
чего происходит образование не ис- 
тинных, а так называемых жидких кри- 
сталлов [71], характеризующихся при- 
знаками твердого тела малой твердо- 
сти [75]. Как известно, биополимеры 
типа белков и нуклеиновых кислот, 
являются полиэлектролитами [71]. 
Большое количество ионогенных 
групп в составе полиэлектролитов 
обусловливает огромную роль элек- 
трохимических явлений в биологиче- 





НЫ В БИОЛОГИИ И МЕДИЦИНЕ» № 2 (30), 


ских процессах [71]. Так, при повыше- 
нии степени ионизации ионогенных 
групп, полимерные цепочки с одно- 
именно заряженными группами при- 
обретают, вследствие электростатиче- 
ского отталкивательного взаимодейст- 
вия, вытянутую конформацию, то есть 
полимер удлиняется [71]. При умень- 
шении степени ионизации полимер- 
ные цепочки приобретают тенденцию 
к сворачиванию в клубок (глобулу) с 
сокращением полимера, то есть с уко- 
рочением его длины [71]. Переход 
биополимера из вытянутой конфигу- 
рации в глобулярную, по сути, являет- 
ся сократительным актом, а преобра- 
зование противоположного рода (из 
глобулы в нить) аналогично акту рас- 
слабления [71]. Эти изменения кон- 
фигураций (фибрилла - глобула) яв- 
ляются конформационными преобра- 
зованиями третичной структуры белка, 
определяясь перераспределением не- 
ковалентных межмолекулярных связей 
на поверхности макромолекул биопо- 
лимеров [71]. В настоящее время полу- 
чены бесспорные доказательства ста- 
билизации пространственной структу- 
ры белков посредством нековалентных 
связей (водородных связей, взаимодей- 
ствия ван-дер-ваальсовых сил, электро- 
статических взаимодействий заряжен- 
ных групп, взаимодействий неполяр- 
ных боковых радикалов аминокислот, 
гидрофобных взаимодействий и т.д.) с 
практически сходными величинами 
энергий [76]. По современным пред- 
ставлениям, третичная структура белка 
формируется автоматически после его 
синтеза в рибосомах: основной дви- 
жущей силой в возникновении трех- 
мерной структуры белковых молекул 
является взаимодействие радикалов 
аминокислот (элементов белка) с мо- 
лекулами воды [76]. При этом непо- 
лярные гидрофобные радикалы ами- 
нокислот как бы погружаются внутрь 
белковой молекулы, образуя там сухие 
зоны, в то время как полярные радика- 
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лы оказываются ориентированными в 
сторону воды [76]. Такое расположе- 
ние полярных радикалов обусловлива- 
ет наличие зарядов (полюсов дипо- 
лей), или ионогенных групп, на на- 
ружной поверхности белковой моле- 
кулы. Взаимодействие молекул воды с 
неполярными группами сводится к 
гидратации последних [68]. При этом 
биополимерные молекулы в соответ- 
ствии со своими структурно- 
химическими свойствами ориентиру- 
ют вокруг себя молекулы воды, обра- 
зуя гидратную оболочку, или своеоб- 
разный водный матрикс из молекул 
связанной воды [69]. На заряженных 
группах (наружных полюсах неполяр- 
ных радикалов) поверхности биопо- 
лимерных макромолекул формируют- 
ся клатраты — заряженные (ионные) 
водные кластеры, стабилизированные 
водородными связями, характеристи- 
ческие частоты собственных колеба- 
ний которых соответствуют КВЧ- 
диапазону [23]. Вместе с этим, гидро- 
фильные радикалы, расположенные на 
поверхности биополимерных молекул, 
обеспечивают взаимодействия между 
последними: водородные связи между 
С=О- и М-Н- группами разных моле- 
кул формируют межмолекулярные 
группировки, типа >С=О® #® Н-Т<, 
ограничивающие гидрофильные по- 
лости в надмолекулярных структурах 
биополимеров [77]. Эти полости спо- 
собны к набуханию в несвязанной во- 
де, которая, перемещаяясь в электри- 
ческом поле, разрывает межмолеку- 
лярные водородные связи 
>С=Ое өе өеН-Т< и сама вступает во 
взаимодействие с поляризованными 
(электрически активными) С=О и М№- 
Н- группами, формируя дополнитель- 
ные клатраты [77]. Такое набухание 
является ограниченным, сопровожда- 
ется увеличением объема и массы 
биополимера [77] и приводит к за- 
твердеванию последнего в нетекучую 
гелеобразную массу [71]. Очевидно, 


следует считать, что экспериментально 
установленные разности потенциалов 
между БАТ и окружающими тканями 
(2-300 мВ [32]) обеспечивают действие 
физиологического электротона в объ- 
еме БАТ. Очевидно, что объем БАТ 
будет тем больше, чем выше разность 
этих потенциалов. По сути дела, лю- 
бая БАТ представляет собой объемное 
биополимерное образование. Струк- 
тура этого образования сформирована 
набухшей (под эпидермисом) и обез- 
воженной (над апофизом) частями 
функционально единого комплекса 
биополимеров соединительной ткани. 

Таким образом, мы представля- 
ем БАТ в виде участка соединитель- 
ной ткани, составляющей морфо- 
логическую основу сухожильно- 
фасциально-надкостнично-костного 
сращения в области апофиза. Отличи- 
тельным признаком этого участка яв- 
ляется объемный субстрат, биофизи- 
ческая структура которого формирует- 
ся только в присугствии постоянного 
электрического поля, а геометрические 
размеры определяются преимущест- 
венно параметрами этого поля. В фи- 
зиологических условиях малые разме- 
ры субстрата БАТ затрудняют так- 
тильную (на ощупь) дифференциров- 
ку разрыхленного и уплотненного 
компонентов БАТ, и последняя пред- 
ставляется однородным образованием 
повышенной плотности. При опреде- 
ленном увеличении габаритов БАТ, 
пальпация ее проекции будет сопро- 
вождаться ощущением “ямки” в под- 
кожной ткани с плотным и болезнен- 
ным “дном? [13]. 

Вместе с тем, хорошо известно, 
что как при возникновении, так и при 
исчезновении постоянного тока элек- 
тротонические явления не возникают 
и не исчезают мгновенно [78]. Причи- 
на этого - поляризационная емкость, 
возникающая в биологических тканях 
под влиянием электрического тока 
[21]. В плотных биологических тканях 
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подавляющее большинство ионов на- 
ходится в связанном состоянии: сме- 
щение таких ионов в электрическом 
поле порождает диэлектрическую по- 
ляризацию [71]. Кроме этого, диэлек- 
трическая поляризация в биосубстрате 
существенным образом связана с мо- 
лекулами биополимеров: последние 
являются полиэлектролитами и пер- 
манентными диполями, с большим 
постоянным электрическим моментом, 
достигающим у крупных молекул бел- 
ка 10-16 [71]. Диэлектрическая поляри- 
зация в таких молекулах может приво- 
дить к их ориентации в направлении 
силовых линий и/или сопровождаться 
смещением зарядов во внутримолеку- 
лярных структурных элементах [71]. 
При возникновении постоянного 
электрического поля (“-+”...“-“) отри- 
цательные ионогенные группы поли- 
электролитов ориентируются в на- 
правлении анола, а положительные 
ионогенные группы — в направлении 
катода: (полюс поля“+”) (“-“полюс 
диполя)...(диполя полюс ”+”) (“-“ по- 
люс поля). В случае исчезновения 
внешнего электрического поля, строго 
ориентированные отрицательные и по- 
ложительные ионогенные группы 
биополимеров, по сути дела, приобре- 
тают качества катода и анода: (полюс 
диполя “-“)...(?+”диполя полюс). 
Иными словами, после исчезновения 
“экзогенного” (внешнего) поля типа 


“-+”...“-“, на его бывшем месте сохра- 
няется присутствие эндогенного поля 
типа “-“...“+” с эквивалентным по- 


тенциалом, но с диаметрально проти- 
воположными полюсами. Таким обра- 
зом, имеются все основания утвер- 
ждать, что БАТ представляет собой не 
статичное образование, а динамичную 
структуру. Морфологическая основа 
БАТ локализуется не в коже, а в под- 
кожной ткани — гиподерме, имеющей 
тесную анатомо-функциональную взаи- 
мосвязь, определяемую термином “эпи- 
телио-мезенхимные взаимоотноше- 
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ния” [39] с близлежащим участком ко- 
жи. В целостном организме эпителио- 
соединительнотканные (мезенхимные) 
взаимоотношения организованы в 
пределах множества отдельных струк- 
турно-функциональных элементов, 
каждый из которых включает ориен- 
тированную систему эпителиальных 
клеток, соединительную ткань, микро- 
циркуляторную единицу (артериола, 
капилляр, венула) и терминальные 
нервные образования [39]. Такой эле- 
мент представляет собой относительно · 
автономную саморегулирующуюся 
систему, которая благодаря взаимосвя- 
зи всех частей элемента и связи с дру- 
гими элементами, органом и организ- 
мом (через нервные образования и 
циркулирующие медиаторы) регули- 
руст микроциркуляцию, проницае 
мость, питание клеток и гомеостаз в 
целом [39]. В коже только тех струк- 
турно-функциональных элементов, в 
которых располагаются БАТ, установ- 
лено присутствие скоплений шелевых 
соединений между клетками эпидер- 
миса [18]. При этом типе соединений 
между соседними плазматическими 
мембранами имеется очень узкий про- 
свет, через который проходит множе- 
ство пронизывающих обе мембраны 
мельчайших трубчатых структур, вы- 
полняющие функцию каналов рас- 
пространения ионов и мелких молекул 
(молекулярная масса до 103) из одной 
клетки в другую: подобные “конструк- 
ции” обеспечивают передачу электри- 
ческих сигналов через целую серию 
клеток, соединенных контактами тако- 
го типа [79, 80]. Учитывая, что элек- 
трические свойства биологической 
ткани обусловлены ионным составом, 
распространение электрических сиг- 
налов эквивалентно перемещению ио- 
нов и мелких диполей [21]. Поэтому 
можно считать, что присутствуя в фи- 
зиологических условиях, шелевидные 
соединения между клетками эпидермиса 
функционально предназначены для 





перемещения ионов и мелких молекул, 
в т.ч. и свободной воды, в пределах 
объема кожно-подкожного функцио- 
нального элемента, содержащего БАТ. 
Отсюда закономерно следует вывод о 
том, что каждая БАТ представляет 
собой структурно-функциональное 
объединение ограниченной сово- 
купности эпителио-мезенхимных 
элементов, в объеме которого в фи- 
зиологических условиях протекают 
процессы, сопровождающиеся пе- 
ремещениями ионов и молекул во- 
ды. При этом перемещения последних 
в пределах указанного объема возмож- 
ны в противоположных направлениях 
и ограничены снаружи роговым слоем 
эпидермиса, в котором отсутствуют 
щелевые контакты [18]. Предлагаемая 
нами концепция феномена БАТ объяс- 
няет и тот факт, что пересаженный уча- 
сток кожи (азу после отделения от 
прежнего места теряет свои первона- 
чальные свойства и приобретает электри- 
ческие характеристики той кожной зоны, в 
которую он помешаетя [32]. Непрерывная 
эволюция БАТ в виде повторения циклов 
формирование-увеличение-уменьшение- 
исчезновение, на наш взгляд, является 
отражением “фазотонной нейродинами- 
ческой самоорганизации, характеризую- 
щейся непрерывно происходящим рит- 
мическим балансированием уровней ак- 
тивности фазической и тонической сис- 
тем” [41]. Имеющиеся данные позволяют 
считать, что смена фаз колебательных 
процессов в тоническом и фазическом 
компонентах фазотона является необхо- 
димым условием, обеспечивающим про- 
странственно-временную координацию 
метаболических процессов в организме 
[79]. На наш взгляд, БАТ возникают на 
периферических выходах парциаль- 
ных фазотонов (соматотопически ор- 
ганизованных моторно-вегетативных 
функциональных систем) в качестве 
противодействия фиксации послед- 
них в одной из антагонистически со- 
пряженных нейродинамических кон- 
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формаций, а само формирование 
БАТ направлено на защиту относя- 
щихся к соответствующему фазотону 
биотканей от развития трофических 
нарушений. Важнейшую роль в дости- 
жении гармонической биоритмики фазо- 
тона, по данным В.В.Скуиченко, играет до- 
фаминергический механизм, являющий- 
ся своеобразным приводом, обеспечи- 
вающим сцепку фазической и тониче- 
ской систем на уровне ЦНС [81]. Мы 
позволили себе рассматривать БАТ в 
качестве аналогичного перифериче- 
ского привода колебаний фазотона. В 
норме нейродинамическая самоорга- 
низация последнего характеризуется 
ритмическим балансированием уров- 
ней активности фазической и тони- 
ческой систем [41]. У здорового чело- 
века в каждый момент времени как от- 
дельный спинальный мотонейронный 
пул, так и вся нейромоторная система 
находятся в одном из двух конформаци- 
онных состояний, при которых проте- 
кание нейродинамических событий ха- 
рактеризуется начальным вовлечением 
или БМН, или ММН [41]. Соответст- 
венно, в организме здорового человека 
в физиологических условиях имеет 
место преобладание активности то фа- 
зического, то тонического компонента 
фазотона (в том числе и какого-либо 
мотонейронного пула), что по своей 
сути эквивалентно состоянию физиоло- 
гического фазотонного дисбаланса. 
Преимущественная активация или 
БМН, или ММН одного пула сопро- 
вождается превалированием тонуса 
соответствующей группы мышечных 
волокон (быстрых или медленных). 
Увеличивается степень изометриче- 
ского сокращения последних, что 
приводит к незначительной, в направ- 
лении возросшей мышечной тяги, де- 
формации структуры соответствующе- 
го апофиза. Это сопровождается пье- 
зоэффектом и возникновением разно- 
сти потенциалов — постоянного элек- 
трического поля — между апофизом и 
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кожей. В зоне действия электрического 
поля развивается процесс гелеобразо- 
вания биополимеров соединительной 
ткани. В результате формируется 
морфологический субстрат БАТ, био- 
логическая роль которой состоит в 
противодействии растяжению апофи- 
за. Дело в том, что тонус скелетной 
мышцы обусловлен попеременным 
изометрическим сокращением раз- 
личных мышечных волокон [78]. Дру- 
гими словами, в каждый момент вре- 
мени только часть мышечных волокон 
из совокупности соответствующего 
мотонейронного пула производит рас- 
тяжение апофиза. На протяжении 
формирования БАТ прогредиентно 
увеличиваются ее степень твердости. 
Гелеобразная масса БАТ, по мере за- 
твердевания, превращается в подобие 
компактного костного вещества, не - 
поддающегося растяжению, и стано- 
вится как бы щитом для менее твердой 
губчатой ткани апофиза. Наступает 
момент, когда мышечные волокна, на- 
ходящиеся в состоянии изометриче- 
ского сокращения, начинают растяги- 
вать не место прикрепления к апофи- 
зу, а сухожильные волокна, находя- 
тциеся между мышцей и БАТ. На этом 
этапе и проявляется биологическая 
роль рефлекса растяжения, посредст- 
вом которого активируются все мото- 
нейроны пула (и БМН, и ММН), но в 
большей степени те из них, актив- 
ность которых (на момент срабатыва- 
ния рефлекса растяжения) была менее 
выражена (так как имело место отно- 
сительное преобладание длины мы- 
шечных волокон менее активирован- 
ных мотонейронов). Такая последова- 
тельность реально присутствующих в 
организме процессов, несомненно, 
может способствовать восстановле- 
нию состояния неустойчивого фазо- 
тонного равновесия. Освободившись 
от силы мышечной тяги, апофиз вос- 
станавливает свою исходную форму и 
структуру: одновременно с этим исче- 





` «МИЛЛИМЕТРОВЫЕ ВОЛНЫ В БИОЛОГИИ И МЕДИЦИНЕ» 


зает положительный заряд на поверх- 
ности кости и, соответственно, элек- 
трическое (“экзогенное”) поле между 
костью и кожей. Но сохраняется эндо- 
тенное электрическое поле, сформи- 
рованное в результате диэлектриче- 
ской поляризации полимеров сухожи- 
лия в области БАТ: Полюса эндоген- 
ного поля ориентированы противопо- 
ложно полюсам исчезнувшего “экзо- 
генного” поля. Поэтому те же самые 
процессы, которые привели к форми- 
рованию БАТ, запускаются повторно, 
но уже в пространственно обратном 
направлении (выход воды из набухших 
биополимеров и перемещение сво- 
бодной воды в исходное положение). 
В результате происходит регресс и ис- 
чезновение БАТ — исчезновение на 
период отсутствия дисбаланса в фазо- 
тоне любого уровня организации. 

В контексте излагаемой нами 
концепции, БАТ представляет собой 
совокупность биофизических про- 
цессов, эволюционирующих на ос- 
нове соединительнотканных анато- 
мических структур и взаимосвя- 
занных с сегментарным уровнем 
регуляции моторно-вегетативного 
гомеостаза. Указанные процессы в фи- 
зиологических условиях носят приспо- 
собительный характер и направлены на 
поддержание здоровья. В условиях пато- 
логии, развиваясь на основе тех же фи- 
зиологических механизмов, любой при- 
способительный процесс может превра- 
титься в свою противоположность и 
оказаться вредным [58]. Имеет место не- 
расторжимое единство заитно- 
приспособительных и патологических 
механизмов: одни и те же реакции и ме- 
ханизмы могут одновременно выполнять 
функции защиты и выступать в качестве 
патологических процессов [58]. Пред- 
варяя обсуждение проблемы генеза 
фибромиалгии и утверждая наличие 
внутренней взаимосвязи между фиб- 
ромиалгией и БАТ, позволим себе 
привести высказывание Р.Вирхова 
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(1859) — основоположника учения о 
“целлюлярной патологии”: “Я оста- 
юсь при убеждении, что для каждого 
патологического продукта существует 
физиологический образец и что обра- 
зование всякой патологической фор- 
мы может быть сведено к одному из 
предсуществовавших в организме об- 
разовательных процессов” [38]. Мы 
считаем, что БАТ - это “физиологиче- 
ский образец”, “патологической фор- 
мой” которого и является фибромиал- 
гия. До тех пор, пока регуляция какой- 
либо функции обеспечивает физиоло- 
гическую меру реакции [82], элемен- 
том этой системы является БАТ. Если 
мера реакции становится недостаточ- 
ной или чрезмерной, то система мате- 
риального обеспечения этой реакции 
приобретает дизадаптивный или пато- 
генный характер [82]. Общепризнан- 
но, что биологическим признаком 
протоплазмы (содержимого клетки) 
является такая направленность хими- 
ческих процессов в системе, при кото- 
рой осуществляется непрерывно про- 
текающие два противоположных про- 
цесса: распад веществ (катаболизм) и 
их синтез (анаболизм), то есть то, что 
определяет внутриклеточный обмен 
веществ и, в конечном счете, метабо- 
лизм организма [71]. В физиологиче- 
ских условиях, в состоянии относи- 
тельного двигательного покоя, непре- 
рывное действие фазотонного нейро- 
динамического генератора обеспечи- 
вает общесистемную сопряженность и 
тармоничность всех процессов катабо- 
лизма и анаболизма. Спонтанно про- 
текающая смена нейродинамических 
режимов регуляции катаболизма и 
анаболизма препятствует тому, чтобы 
возобладала и приобрела дезадаптив- 
ное дезорганизующее влияние катабо- 
лическая или анаболическая регуля- 
торная компонента. Такое балансиро- 
вание нейродинамических режимов 
гомеостаза, имеющее стабилизирую- 
цее значение в физиологических ус- 
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ловиях, одновременно содержит в себе 
потенциальную возможность перехода 
в патологический дисбаланс. Эта угро- 
за создается всякий раз, когда под 
влиянием экзо- или эндогенных фак- 
торов происходит фиксация парци- 
ального или генерализованного ней- 
родинамического маятника в состоя- 
нии фазического (с преобладанием 
катаболических процессов и тканевой 
ишемизации) или тонического (с до- 
минированием анаболических процес- 
сов и системной или парциальной 
разрегуляцией) дисбаланса [81]. 
Фазотонная теория представля- 
ет фазическую и тоническую кон- 
формации нейродинамических режи- 
мов в качестве функциональных анта- 
гонистов и утверждает, что в каждый 
момент времени порядок протекания 
событий в функциональной системе оп- 
ределяется влиянием одного их двух 
нейродинамических режимов. Баланси- 
рование фазотонного маятника осуще- 
ствляется посредством рефлекторной 
системы реагирования по принципу об- 
ратной связи, обеспечивающей после- 
довательную смену активации фазиче- 
ского и тонического моторно- 
вегетативных системокомплексов. Вы- 
ходными элементами последних явля- 
ются 0-БМН и 9-ММН, сопряженные с 
быстрыми и медленными мышечными 
волокнами [41]. Опираясь на фундамен- 
тальные положения фазотонной теории, 
мы позволили себе лишь развить ее по- 
ложение, касающееся процесса матери- 
ального обеспечения сопряженности 
выходных элементов фазического и 
тонического компонетов саногенеза. 
Логика представленных выше рассуж- 
дений, на наш взгляд, указывает на то, 
что в результате рефлекторного ба- 
лансирования тонуса сегментарных 
нейромоторных комплексов, в край- 
нем пункте выходных элементов по- 
следних — в месте прикрепления мы- 
шечных сухожилий к надкостнице - 
формируется постоянное электриче- 
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ское поле, ассоциированное нами с 
гистогенезом феномена БАТ. Посто- 
янное электрическое поле вызывает 
ориентационное смещение водноди- 
польных групп от анода к катоду с ло- 
кальным уплотнением тканей, как 
вследствие их неполного набухания 
(то есть перехода свободных молекул 
воды в ассоциированное с биополи- 
мерами состояние) — в области катода, 
так и за счет сморщивания, обуслов- 
ленного потерей свободной фракции 
воды — в области анода. Основным 
фактором поглощения миллиметро- 
вых (КВЧ) радиоволн являются сво- 
бодные молекулы воды [3], поэтому, 
освобождаясь от присутствия послед- 
них, морфологический субстрат БАТ 
и приобретает, на наш взгляд, способ- 
ность к проводимости (без диссипа- 
ции) на всю глубину своего объема. 
Очевидно, что степень “освобожде- 
ния” ткани БАТ от свободной водной 
фракции будет определяться выра- 
женностью формирующего эту БАТ 
электрического поля. Именно поэтому 
биологическое действие КВЧ ЭМИ мо- 
жет иметь место, во-первых, только в 
БАТ, а, во-вторых, только в тех БАТ, 
электрический потенциал которых 
обеспечивает достаточную степень из- 
менения структуры своего водного мат- 
рикса. Подтверждением такой точки 
зрения могут служить известные данные 
«А.К Пошибякина о том, терапевтический 
результат акупунктурного воздействия 
может иметь место только при вели- 
чинах электрического потенциала свы- 
ше 25 мВ в БАТ [32]. Мы считаем, что 
именно поэтому низкоэнергетические 
КВЧ ЭМИ не способны оказывать 
никакого биологического действия как 
вне проекций БАТ, так и в БАТ, 
состояние которых характеризуется 
низким значением (возможно -— 
меньшим 25 мВ) формирующего эту 
БАТ электрического поля. 

В рамках предлагаемой нами 
модели генеза БАТ, возможно аргу- 
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ментированное объяснение механиз- 
мов биологического действия как иг- 
лорефлексотерапии (ИРТ), так и КВЧ 
ЭМИ. Мы считаем, что основной ми- 
шенью этих факторов являются раз- 
личные процессы единого электроге- 
неза БАТ. Позволим себе остановить- 
ся более подробно на этом вопросе. 
Как известно, в практике ИРТ принято 
использовать металлические иглы [32]. 
Однако очевидно, что предположение 
о биологической роли проведения 
электрического тока по материалу иг- 
лы не может считаться продуктивной, 
так как на протяжении длительного 
периода времени в акупунктуре ис- 
пользовались не металлические, а 
бамбуковые, каменные и костяные иг- 
лы (то есть из токонепроводящих ма- 
териалов), посредством применения 
которых можно было оказывать на 
биоткань лишь механическое воздей- 
ствие [32]. Но именно последнее спо- 
собно выполнять роль модулятора 
пьезоэффекта, определяемого дефор- 
мацией костного вещества - пьезоэле- 
мента. В пользу такого механизма эф- 
фектов акупунктуры (причем не толь- 
ко ИРТ, но и пальцевого массажа) 
свидетельствуют такое ее положение, 
как: необходимость выполнения воз- 
действия вплоть до кости с получени- 
ем у пациента “предусмотренных” 
ощущений [32]. Вместе с тем, имеет 
место одно обстоятельство, важное для 
понимания сути рассматриваемого яв- 
ления. Само акупунктурное воздейст- 
вие подразделяется на слабое и силь- 
ное, каждое из которых может сопро- 
вождаться возбуждающим или тор- 
мозным биоэффектом. Причем, ин- 
тенсивность воздействия возрастает с 
увеличением силы и глубины воздей- 
ствия: допускается даже введение иглы 
глубже указанного в руководствах рас- 
положения БАТ — то есть в вещество 
кости [32]. Критерием степени воздей- 
ствия в акупунктуре служит характер 
предусмотренных ощущений. Для 





слабого воздействия характерны ощу- 
щения тепла, легкого распирания, лег- 
кого давления, слабого онемения; при 
сильном воздействии появляются ир- 
ралиирующие на расстояние ощуще- 
ния в виде жжения, ломоты, сильного 
распирания, сильного давления и оне- 
мения [32]. Независимо от интенсив- 
ности предусмотренных ощущений, 
само наличие последних является кри- 
терием методической правильности 
акупунктурного воздействия (и при 
введении иглы, и при пальцевом дав- 
лении) [32]. Направление давления на 
кость при акупунктурном воздействии 
является противоположным направле- 
нию силы тяги изометрически сокра- 
шенных мышечных волокон. Поэтому, 
оказывая иглой механическое давление 
на апофиз, находящийся в состоянии 
незначительного растяжения, осуще- 
ствляется “вдавливание” вещества 
апофиза в противоположную этому 
растяжению сторону. Если это “вдав- 
ливание” остановить на уровне исход- 
ной формы апофиза, то его деформа- 
ция нивелируется, а значит, исчезнет 
поляризация кости и электрическое 
поле (между костью и кожей) — фактор 
образования БАТ. Однако, если сила 
влавливания ткани апофиза окажется 
чрезмерной, произойдет новая де- 
формация апофиза, хотя и в обрат- 
ном, в сравнении с первоначальным, 
направлении — с образованием незна- 
чительной вогнутости и отрицатель- 
ного заряда на поверхности апофиза. 
Этим способом можно добиться ис- 
чезновения “экзогенного” электриче- 
ского поля и одновременно усилить 
влияние эндогенного, то есть ускорить 
процесс инволюции БАТ. Если же 
прессорное воздействие не достигает 
вещества кости, а ограничивается су- 
хожилием в месте его прикрепления к 
апофизу, то оно может выступить в 
качестве фактора дополнительного рас- 
тяжения апофиза, а значит, способство- 
вать усилению “экзогенного” электри- 
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ческого поля и активировать процесс 
формирования БАТ, в том числе и 
сверх физиологической потребности. 
Очевидно, что ориентация при прове- 
лении ИРТ только на ощущения 
больного, то есть на субъективный 
фактор, не является достаточно со- 
вершенной в терапевтическом аспекте, 
ввиду зависимости от порога и осо- 
бенностей восприятия, неодинаковых 
у разных индивидов. Более того, при 
определенных условиях ИРТ может 
превратиться из лечебного в патоген- 
ный фактор. Вот что по этому поводу 
пишет И.И.Руеукий (1962) — один из 
основоположников современных 
представлений сущности ИРТ: “Па- 
тофизиологический субстрат, на кото- 
рый падает раздражение, является 
сложным. Кроме того, раздражения в 
нервной системе протекают по прави- 
лам парабиотических (фазовых) со- 
стояний. В связи с этим ... раздражение 
может дать противоположный ультрана- 
фадоксальный ответ” [32]. В настоящее 
время не подлежит сомнению, что на- 
ступление лечебного эффекта при 
ИРТ определяется не только местом и 
силой воздействия, но и компенсатор- 
но-приспособительными возможно- 
стями организма [32]. Однако на сего- 
дняшний день отсутствует техническая 
возможность достаточно точного до- 
зирования силы акупунктурного воз- 
действия и достоверного прогнозиро- 
вания ответной реакции организма. 
Вероятно, этим определяется то, что 
данный метод лечения так и не приоб- 
рел приоритетного значения в совре- 
менной клинической практике. Веро- 
ятно, немалую роль в этом сыграли и 
парадигма отождествления БАТ с ее 
кожной проекцией, и психологиче- 
ский барьер у большинства рефлексо- 
терапевтов перед введением игл на 
достаточную глубину ввиду 
“возможности повреждения круп- 
ных сосудов, развития пневмоторакса 
и повреждения внутренних органов р 
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[32]. С наличием такого рода потенци- 
альной опасности ИРТ нельзя не со- 
гласиться. Метод ИРТ не является со- 
вершенным и по ряду параметров (ин- 
вазивность, болезненность, опасность 
клинически значимых повреждений 
органов и тканей, вероятность инфи- 
цирования) уступает методу КВЧ- 
терапии, сферой приложения которо- 
го, на наш взгляд, также является фе- 
номен БАТ. Вместе с тем, механизм 
электромагнитного КВЧ-воздействия 
на БАТ, несомненно, отличен от ме- 
ханического давления, присущего 
ИРТ. Очевидно, что КВЧ -воздействие 
является более адекватным, так как 
лишено травмирующего компонента и 
реализуется посредством конформа- 
ционных преобразований структуры 
тканей, отличающихся определенны- 
ми биофизическими характеристика- 
ми. Прежде всего, действие КВЧ ЭМИ 
способно проявляться в области 
сформированной БАТ, в связи с ори- 
ентационной фиксацией в электриче- 
ском поле дипольных элементов суб- 
страта БАТ. Благодаря процессам 
электроосмоса свободной воды и свя- 
зыванию последней с биополимерами, 
а также их диэлектрической поляриза- 
ции, проекция БАТ приобретает ано- 
мально повышенную проницаемость 
для КВЧ-излучений. С позиций пред- 
лагаемого генеза БАТ становится оче- 
видным и то, что в случае воздействия 
КВЧ-излучением, мощность которого 
превышает энергию электрического 
поля БАТ, силовые линии этого поля 
не смогут поддерживать фиксацию 
диполей, последние приобретут вра- 
щательные моменты в поле КВЧ- 
излучения, что приведет к диссипации 
энергии КВЧ ЭМИ и резкому умень- 
шению его проникающей способно- 
сти. Речь идет о нецелесообразности 
применения в КВЧ-терапии излучений 
с тепловыми мощностями. 
Полученные нами данные сви- 
детельствуют о пространственной не- 
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однородности диэлектрической про- 
ницаемости в пределах БАТ. Нередко, 
установив открытый конец рупорной 
или диэлектрической антенны КВЧ- 
генератора над эпицентром фиброми- 
алгии и проводя регистрацию отра- 
женного КВЧ-сигнала, мы отмечали 
постоянство уровня КВЧ-отражения. 
Однако при незначительных, в преде- 
лах той фибромиалгии, смещениях 
изучательной поверхности антенны 
уровень КВЧ-отражения начинал про- 
гредиентно изменяться. При этом у 
больных, как правило, возникали 
ощущения, идентичные “предусмот- 
ренным”. Данный факт заслуживает 
особого обсуждения. Известно, что в 
реактивной зоне (то есть непосредст- 
венно на выходе) рупорной или ди- 
электрической антенны пространст- 
венное распределение электромагнит- 
ного поля не является однородным: 
большая часть энергии КВЧ- 
излучения концентрируется в несколь- 
ких объемах, имеющих диаметр попе- 
речного сечения менее 1 мм [83]. 
Пространственное положение этих 
максимумов является симметричным 
относительно центральной оси излу- 
чения, достаточно стабильно и изме- 
няется только при перестройке часто- 
ты КВЧ-излучения в пределах не- 
скольких ГГц [83] (последнее, вероят- 
но, и определяет отсутствие влияния 
частотной модуляции в 50 МГц на ха- 
рактер динамики КВЧ-отражения). Та- 
кая картина распределения электро- 
магнитного поля в пределах попереч- 
ного сечения излучения наблюдается 
на поверхности облучаемого участка 
кожи и обусловлена наличием интер- 
ференционных явлений в области 
контакта антенны с кожей [83]. Как из- 
вестно, интерференционные явления 
могут иметь место только при приме- 
нении когерентных волн. Вероятно, 
возникновение динамики отражаемой 
части КВЧ-излучения лишь при опре- 
деленном положении излучателя мо- 
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жет быть следствием совмещения ин- 
терференционного максимума энер- 
тии КВЧ-излучения с аномально про- 
ницаемой для этого ЭМИ зоной в об- 
ласти БАТ. Вместе с тем, постоянство 
уровня КВЧ-отражения при другом 
положении излучателя над той же са- 
мой БАТ свидетельствует о том, что 
вне пиков интерференционного мак- 
симума мощность излучения (сопоста- 
вимая с мощностью применяемых в 
КВЧ-терапии шумовых излучений) 
недостаточна для инициирования 
биофизических преобразований БАТ. 
Эти данные, во-первых, позволяют 
усомниться в терапевтической эффек- 
тивности КВЧ-воздействия шумовыми 
излучениями, а, во-вторых, обознача- 
ют перспективу использования мони- 
торинга КВЧ-отражения для наведения 
энергии КВЧ-излучения в зону радио- 
прозрачности. Вместе с тем, проводя 
КВЧ-терапию воспалительных изме- 
нений в покровных тканях тела и в 
суставах (как, например, в наблюдении 
№ 2 данной статьи), мы отмечали из- 
менчивость уровня отраженного КВЧ- 
сигнала, ориентируя антенну в любую 
проекцию очага воспаления. Остано- 
вимся подробнее на этом явлении, со- 
держание которого помогает составить 
аргументированное представление о 
механизме биологического действия 
КВЧ ЭМИ. Известно, что в участках 
острого воспаления (или при обостре- 
нии хронического воспалительного 
процесса) происходят процессы раз- 
рушения биоструктур — белков, угле- 
водов и их соединений [71]. При этом 
в воспалительном очаге происходит 
накопление количества свободных мо- 
лекул органических кислот и ионов 
калия, что приводит к резкому умень- 
шению рН среды в воспаленном уча- 
стке — то есть к сдвигу кислотно- 
щелочного равновесия в кислую сто- 
рону [71]. В результате этих физико- 
химических изменений воспаленная 
ткань приобретает положительный 


(относительно окружающих интактных 
участков) электрический потенциал: 
между очагом воспаления и интактными 
участками кожи возникает разность по- 
тенциалов, достигающая 100-150 мВ 
[71]. В пределах всей поверхности вос- 
паленного участка, так же как и в БАТ, 
отмечается повышение проницаемо- 
сти для КВЧ ЭМИ. И в БАТ, ив уча- 
стке воспаления формируется поло- 
жительный потенциал постоянного 
электрического поля. Таким образом, 
вся вовлеченная в воспалительный 
процесс биоткань приобретает атри- 
буты гигантской БАТ. Вместе с тем, 
как в БАТ, так и области воспаления 
проницаемость для КВЧ-излучения 
прогредиентно увеличивается с начала 
КВЧ-воздействия. Примечательно и 
то, что изменение радиопроницаемо- 
сти начинается, практически, сразу с 
началом контактирования воздейст- 
вующего излучения с биологической 
тканью, что свидетельствует о реком- 
бинационном характере преобразова- 
ний в биологической системе. Диэлек- 
трические свойства начинают менять- 
ся сразу, но не скачкообразно, а по- 
степенно и с определенного момента 
времени меняют характер своей дина- 
мики на противоположный. С одной 
стороны, это может указывать на по- 
левой характер взаимодействия излу- 
чения с биологической системой, а с 
другой стороны - на качественную не- 
однородность рекомбинационых про- 
цессов в биологической системе. 

Итак, КВЧ ЭМИ, воздействуя 
на биоткань в области БАТ, иниции- 
рует какой-то процесс, сопровождаю- 
щийся повышением радиопрозрачно- 
сти, причем, этот процесс со временем 
прогрессирует. Какова же природа 
этого явления? Мы уже отмечали из- 
вестный факт наличия “плато”, про- 
тяженностью в несколько порядков, на 
кривой зависимости биологического 
эффекта от мощности КВЧ ЭМИ [27]. 


В последние годы обозначилась тен- 
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денция существенного снижения 
мощностей (ло нановат) КВЧ- 
излучений, применяемых в КВЧ- 
терапии [84]. Основанием для этого 
послужило открытие квазирезонанс- 
ных откликов водосодержатцих сред, 
генерирующих излучение дециметро- 
вого (СВЧ-) диапазона в ответ на воз- 
действие радиоволн миллиметрового 
(КВЧ-) диапазона [84]. Это явление, 
названное СПЕ-эффектом, проявляет- 
ся только в случаях, когда мощность 
воздействующего КВЧ-излучения со- 
ответствует диапазону 0,01...10 мкВт/ 
см? [84]. Следовательно, СПЕ-эффект 
не может возникнуть при исполь- 
зовании мощностей в пределах 100 
мкВт - 10 мВт/ см?, применяющих- 
ся в мелицине длительный период 
времени и на практике доказавших 
свою медицинскую эффектив- 
ность. Значит, необоснованно связы- 
вать несомненное наличие терапевти- 
ческого действия КВЧ-излучений 
“традиционной” мощности (0,1-10 
мВт/см2) с механизмом СПЕ-эффекта. 
СПЕ-эффект проявляется идентично в 
жидкой воде и в теле человека [84], что 
указывает на причинную связь этого 
явления с изменением физических 
свойств несвязанной воды [84]. В то же 
время, изменение проникающей спо- 
собности КВЧ ЭМИ эксперименталь- 
но наблюдалось нами при использо- 
вании “традиционных” мощностей 
воздействующего ЭМИ, причем на- 
блюдалось исключительно в проекци- 
ях расположения БАТ — местах с оп- 
ределенными электрофизиологиче- 
скими свойствами, определяемыми 
присутствием связанной воды [68]. Та- 
ким образом, имеются все основания 
чтобы утверждать, что основу терапев- 
тического действия КВЧ-излучений 
составляют процессы, отличные от 
содержания СПЕ-эффекта. Какова же 
природа этих процессов? 

На основании вышеизложен- 
ного, мы утверждаем, что только 
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КВЧ-излучение определенной 
мощности способно изменить кон- 
формационное и электрофизиоло- 
гическое состояние субстрата БАТ, 
причем при условии обязательного 
совмещения энергии излучения с 
определенной проекцией БАТ. 
Иная локализация КВЧ-воздействия не 
сопровождается клинически значимы- 
ми преобразованиями БАТ, то есть 
процесс реализации непосредственно- 
го действия КВЧ-излучения осуществ- 
ляется только в условиях БАТ. Отли- 
чительными признаками БАТ являют- 
ся: наличие постоянного электриче- 
ского поля и ограниченного набухания 
биополимеров (что проявляется в виде 
участка тканевого уплотнения с пони- 
женным ЭКС). В результате набухания, 
происходит переход свободной воды в 
связанное с биополимерами состоя- 
ние. В электрическом поле развивается 
поляризация биополимеров, боковые 
группы которых приобретают ионо- 
тенные свойства. Вокруг таких ионо- 
тенных групп, в процессе набухания, 
формируются гидратные оболочки 
(клатраты), в свою очередь, также под- 
вергающиеся поляризации - поляри- 
зация клатратов суммируется с поля- 
ризацией самого биополимера. Такой 
тип поляризации биополимеров, обу- 
словленный внутримолекулярным пе- 
ремещением электрических групп, по- 
добен поляризации сегнетоэлектриков 
[71]. Установлено, что поляризация 
сегнетоэлектриков может определяться 
перемещением протонов в кристалли- 
ческой решетке или делокализацией 
электронов. Эффект делокализации 
электронов при поляризации биопо- 
лимеров был подтвержден экспери- 
ментально методом электронного па- 
рамагнитного резонанса [71]. Это под- 
тверждает наличие сегнетоэлектриче- 
ских свойств у биополимеров. К сегне- 
тоэлектрикам относятся кристалличе- 
ские диэлектрики, у которых в отсутст- 
вие внешнего электрического поля 
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возникает самопроизвольная (спон- 
танная) ориентация дипольных мо- 
ментов частиц, входящих в состав кри- 
сталлической решетки, представляю- 
щей собой совокупность микроскопи- 
ческих областей (доменов), поляризо- 
ванных в различных направлениях 
[24]. Кроме этого, сегнетоэлектрики 
характеризуются образованием спон- 
танной поляризации в определенном 
интервале температур (так называемый 
пироэффект) [85]. Наличие пиро- и пье- 
зоэффектов было установлено и для 
биополимеров типа коллагена, состав- 
ляющих морфологическую основу кос- 
тей, сухожилий и стенок кровеносных 
сосудов [86]. Совокупность объединен- 
ных водородными связями молекул кол- 
лагена образует кристаллическую ре- 
шетку с гексагональной симметрией не- 
одинаково ориентированных кристаллов, 
которые ориентированы параллельно, 
но в противоположных направлениях 
[86]. Вместе с этим, в состав молекул 
коллагена входят полярные группы (МН 
и СО), несимметричное расположение 
которых обусловливает наличие не- 
скомпенсированного дипольного мо- 
мента [86]. Установлено, что механи- 
ческая деформация сопровождается 
ориентацией диполей полярных групп 
МН и СО в пептидах (белках) [86]. 
Другими словами, структурные эле- 
менты коллагеновой “пьезоэлектриче- 
ской матрицы” [86] в условиях меха- 
нической деформации становятся 
полностью ориентированными, то 
есть подобными сегнетоэлектрикам. 
Экспериментально обнаруженное на- 
личие пьезо- и пироэффектов в био- 
логических тканях организмов, на наш 
взгляд, безусловно подтверждает су- 
ществование в них поляризации, но не 
спонтанной [86], а индуцированной 
постоянно присутствующим [87] в живом 
организме электрическим полем. Уста- 
новлено, что на каждои клеточнои мем- 
бране образуются разности потенциа- 
лов, составляющие как и в БАТ, порядка 


100 мВ (около 105 В/см) — так называе- 
мый диффузионный потенциал Нерн- 
ста [2] - потенциал покоя, обусловлен- 
ный спонтанной проницаемостью кле- 
точных мембран для ионов К+ [87]. 
Напряженность таких электрических 
полей вполне достаточна для поляри- 
зации водородной связи с локализа- 
цией протона в одной из двух “потен- 
циальных ям”, энергия основного со- 
стояния которой ниже [88]. Наличие 
таких электрических полей способно 
исказить биополимерную сетку водо- 
родных связей, вызвать перераспреде- 
ление и локализацию протонов и при- 
вести к образованию и реорганизации 
кластеров [88]. Указанные значения 
электрических полей характерны и для 
внутренних полей биологических мем- 
бран [2,88] и для подкожной — соедини- 
тельнотканной основы БАТ [32], и, вме- 
сте с тем, представляют собой критиче- 
ские коэрцитивные поля (т.е. вызываю- 
щие переориентацию — переключение 
диполей [86]) для сегнетоэлектриков [88]. 
Обнаружено, что структурные элементы 
биологических мембран, подобно сегне- 
тоэлектрикам, характеризуются наличи- 
ем фазовых переходов [89] и что диэлек- 
трические дисперсии живых тканей и 
сегнетоэлектриков аналогичны друг дру- 
гу в КВЧ- [90, 91] и в низкочастотном 
[91] диапазонах. Таким образом, несмот- 
ря на отличие механизмов поляризации 
сегнетоэлектриков (пироэффект) и био- 
полимеров (механическая деформация 
+ электрическое поле), образованные из 
последних внеклеточные, клеточные и 
тканевые структуры при определенных 
физиологических условиях (в присутст- 
вии механической деформации и посто- 
янного электрического поля) способны 
приобретать свойства, идентичные 
свойствам “сегнетоэлектриков специ- 
ального класса - с водородными связя- 
ми” [92]. Учитывая сказанное, позво- 
лим себе подойти к рассмотрению 
представленных в [93] данных, демон- 
стрирующих влияние КВЧ-облучения 
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на диэлектрическую проницаемость 
сегнетоэлектриков. Показано, что в 
окрестностях фазового перехода (то 
есть в условиях “спонтанной” поляри- 
зации) сегнетоэлектрики характеризу- 
ются аномально повышенной низко- 
частотной диэлектрической прони- 
цаемостью, которая нивелируется под 
действием КВЧ-облучения [93]. Было 
выявлено, что в интервале температур 
(между нижней и верхней точками Кю- 
ри [24]), обеспечивающих состояние 
сегнетоэлектрической фазы, низкочас- 
тотная диэлектрическая проницае- 
мость сегнетоэлектрика изменяется в 
зависимости от температуры: с ростом 
температуры диэлектрическая прони- 
цаемость сначала прогредиентно воз- 
растает достигая максимума при тем- 
пературе фазового перехода, при 
дальнейшем росте температуры ди- 
электрическая проницаемость сегнето- 
электрика прогредиентно снижается 
[93]. КВЧ-облучение сегнетоэлектрика 
подавляет аномалию его диэлектриче- 
ской проницаемости в интервале тем- 
ператур сегнетоэлектрической фазы; 
вне этого интервала КВЧ -воздействие 
не вызывает заметного изменения ди- 
электрических свойств сегнетоэлек- 
трика [93]. Как уже отмечалось выше, 
дисперсии сегнетоэлектриков и био- 
систем подобны как в низкочастотном, 
так и в КВЧ-диапазонах. Это позволи- 
ло нам считать выявленную нами за- 
висимость отражения/ проникновения 
КВЧ ЭМИ в области БАТ и установ- 
ленный в [93] факт подавления ано- 
мально повышенной диэлектрической 
проницаемости сегнетоэлектрика в 
качестве одного и того же класса био- 
физических явлений. В физиологиче- 
ском (то есть в нормальном) состоянии 
реакция БАТ на КВЧ-облучение харак- 
теризуется прогредиентным увеличени- 
ем уровня КВЧ-отражения, или, другими 
словами, прогредиетным уменьшением 
диэлектрической проницаемости БАТ. 
Реакция сегнетоэлектрика на КВЧ- 
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облучение определяется только в сегне- 
тоэлектрической фазе, то есть только в 
условиях поляризации высокоупорядочен- 
ной кристаллической структуры. Анало- 
гичная, по сути, реакция организма че- 
ловека имеет место только в проекциях 
БАТ. Очевидно, что это является под- 
тверждением наличия селективной поляри- 
зации биополимеров в субстрате БАТ. 
Мы уже останавливались на известных 
данных, согласно которых спонтанная 
поляризация сегнетоэлектриков опреде- 
ляется термодинамически обусловлен- 
ным смещением (делокализацией) про- 
тонов в кристаллической решетке или 
делокализацией электронов [71]. При- 
ложение переменного электромагнит- 
ного поля (в том числе ЭМИ КВЧ- 
диапазона) вызывает перемещения 
протонов (электронов) во взаимопро- 
тивоположных направлениях (колеба- 
тельные осцилляции) с частотой при- 
ложенного поля (ЭМИ). Ддя того, что- 
бы при этом сохранялась поляризация 
вещества, осцилляции всех протонов 
(электронов) должны происходить 
синхронно, то есть синфазно или коге- 
рентно. Вместе с тем, каким бы узко- 
волновым ни было бы когерентное 
ЭМИ (в том числе и КВЧ), оно неиз- 
менно является квазимонохроматиче- 
ским, т.е. содержит спектр (совокуп- 
ность) волн, в определенной, пусть 
даже в незначительной, степени, но 
отличающихся по частоте [60]. Каждая 
волна из этого спектра будет вызывать 
перемещения какой-то части протонов 
(электронов) в ритме своей частоты. 
Очевидно, что одновременное влия- 
ние спектра электромагнитных волн на 
сегнетоэлектрик приведет к асинхро- 
низму разнонаправленных делокализа- 
ций множества различных (синфазных 
внутри себя) групп протонов (электро- 
нов), подвергающихся действию разно- 
частотных волн квазимонохроматичесч- 
кого ЭМИ, и в итоге – к деполяриза- 
ции сегнетоэлектрика. В биологиче- 
ских системах нет истинных сегнето- 


электриков, но присутствуют аморф- 
ные и жидкокристаллические поляр- 
ные полимеры (например, белки), 
приобретающие в поляризованном 
состоянии свойства, схожие со свойст- 
вами типичных сегнетоэлектриков [86]. 
Поляризация биополимеров в живых 
организмах индуцируется всегда при- 
сутствующими (потенциалы Нернста) 
или возникающими при деформациях 
постоянными электрическими полями. 
При этом поляризация белковых био- 
полимеров определяется не только де- 
локализацией протонов в пределах 
внутри- и межмолекулярных (межкла- 
стерных) водородных связей, но и 
ориентационным перемещением вод- 
ных клатратов - гидратированных по- 
лярных групп биополимерных макро- 
молекул. Под воздействием когерент- 
ного КВЧ ЭМИ, в условиях прило- 
женного электрического поля, парал- 
лельно развиваются процессы деполя- 
ризации (нивелирования поляриза- 
ции) протонов (электронов) и разру- 
шения водных кластеров. Механизм 
разрушения последних является стати- 
стическим, то есть поглощенная энер- 
гия квантов КВЧ-излучения статисти- 
ческим образом распределяется по 
всем степеням кластерных ионов, так 
что вероятность разрыва той или иной 
связи определяется величиной энергии 
этой связи [23]. В результате этого, 
процесс деполяризации биоткани не 
происходит одномоментно, а развива- 
ется во времени, сопровождаясь 
уменьшением степени ассоциирования 
биополимерных макромолекул и по- 
вышением диэлектрической прони- 
цаемости биоткани [29]. Таким обра- 
зом, при КВЧ-облучении поляризо- 
ванного биополимера равновероят- 
но инициируются два процесса, 
один из которых (деполяризация 
протонов) ведет к уменьшению ди- 
электрической проницаемости, а 
другой (разрушение кластеров) - к 
возрастанию диэлектрической 
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проницаемости. Очевидно что, ди- 
намика диэлектрической проницаемо- 
сти во время КВЧ-воздействия будет 
определяться степенью выраженности 
и соотношением этих процессов. 
Нормальная структура белковых мо- 
лекул и межмолекулярных комплексов 
характеризуется стационарным, гене- 
тически заданным, количеством водо- 
родных связей [71]. Напротив, количе- 
ство кластеров на поверхности про- 
теина может значительно варьировать, 
увеличиваясь при набухании и умень- 
шаясь — при дегидратации. Поэтому 
следует ожидать, что при приложении 
КВЧ ЭМИ к набухшему биополимеру 
динамика его диэлектрической прони- 
цаемости будет определяться разру- 
шением кластеров и межкластерных 
взаимодействий. Именно такую дина- 
мику, характеризующутюся увеличени- 
ем диэлектрической проницаемости 
(или уменьшением степени отражения 
КВЧ-сигнала) - мы и наблюдали в сво- 
их экспериментах во время КВЧ- 
облучения патологически гипертро- 
фированных (набухших) БАТ, при- 
нявших форму фибромиалгии или 
воспалительного инфильтрата. В та- 
ком случае становится понятным, по- 
чему при квантовом механизме био- 
логического действия терапевтиче- 
ские эффекты КВЧ-излучения 
достижимы только при 
определенных мощностях (включая 
и 1-10 мВт/см2). Дело в том, что при 
разрушении клатратов увеличивается 
количество свободных молекул воды в 
тканях БАТ, и часть энергии воздейст- 
вующего ЭМИ поглощается этими 
молекулами. Поэтому в случае недос- 
таточной мощности излучения, про- 
цесс трансформации кластерной 
структуры БАТ может прекратиться до 
достижения терапевтически значимого 
эффекта. 

Одновременно с деполяриза- 
цией биополимера развивается и дру- 
гой процесс, также обусловленный 
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разрушением водных кластеров: про- 
исходящая при этом в условиях нали- 
чия электрического поля дегидратация 
полярных групп биополимеров “об- 
нажает” дипольные моменты послед- 
них, которые приобретают характер 
ионогенных групп на поверхностях 
макромолекул. Возникновение иони- 
зации последних сопровождается по- 
явлением электростатических отталки- 
вательных взаимодействий (Ван-дер- 
Ваальса) одноименно заряженных по- 
люсов ионогенных групп: в итоге раз- 
вивается конформационное преобра- 
зование свернутой В-конфигурации 
биополимера в линейно вытянутую 0- 
конформацию [71]. При этом в струк- 
туре взаимосвязанных полимерных 
цепей происходит исчезновение гид- 
рофильных полостей и вытеснение 
заполнявших их молекул воды, осво- 
бодившихся из разрушенных класте- 
ров. Формирование фибриллярной 
(вытянутой) структуры молекул колла- 
гена приводит к удлинению сухо- 
жильных нитей, в результате нивели- 
руется тяга и деформация апофиза, 
исчезает “внешнее” электрическое по- 
ле, а вместе с ним нивелируется и сама 
БАТ. Происходящее одновременно с 
этим высвобождение несвязанных мо- 
лекул воды — селективного поглотителя 
КВЧ ЭМИ - приводит к значительному 
снижению диэлектрической проницае- 
мости тканей БАТ. Вследствие этого, 
возрастание уровня отраженного КВЧ- 
сигнала в области БАТ может считаться 
критерием нецелесообразности прове- 
дения КВЧ-облучения этой БАТ, во из- 
бежание ее полного исчезновения. 
Наличие БАТ является отра- 
жением компенсаторно-приспособи- 
тельной реакции организма на разви- 
тие физиологического фазотонного 
дисбаланса. В отсутствие электриче- 
ского поля, расположенные в в проек- 
ционной зоне БАТ коллагеновые во- 
локна принимают сложенную кон- 
формацию (вследствие теплового 





`«МИЛЛИМЕТРОВЫЕ ВОЛНЫ В БИОЛОГИИ И МЕДИЦИНЕ» № 2 (30), 


движения звеньев биополимера [72]). С 
возникновением элетрического поля, в 
процессе формирования БАТ, сохра- 
няется сложенная конформация колла- 
тена (при малых растяжениях макро- 
молекулы имеют свернутые конфор- 
мации [72]). Формирование БАТ со- 
провождается набуханием тканей в си- 
ловых линиях собственного электри- 
ческого поля. О неадекватом (патоло- 
гическом) характере этой реакции сви- 
детельствует чрезмерное набухание 
БАТ, клинически проявляющееся фе- 
номеном фибромиалгии. На наш 
взгляд, задача КВЧ-терапии состоит в 
оптимизации меры реакции системы 
такой БАТ, которая реагирует на КВЧ- 
облучение увеличением своей диэлек- 
трической проницаемости. Сам факт 
снижения при КВЧ-облучении ди- 
электрической проницамости биопо- 
лимера, обусловлен деполяризацией 
его водородных связей и, с очевидно- 
стью, указывает на наличие этой са- 
мой поляризации, а значит, и на нали- 
чие самой БАТ. Следовательно, на- 
блюдаемый при КВЧ-воздействии пе- 
реход динамики роста диэлектриче- 
ской проницаемости БАТ (то есть 
уменьшение степени отражения воз- 
действующего ЭМИ) в динамику сни- 
жения диэлектрической проницаемо- 
сти БАТ, может быть использован в 
качестве критерия оптимизации со- 
стояния этой БАТ. 

Следует отметить, что анализи- 
руемое в настоящей работе явление 
имеет аналог в технике СВЧ, извест- 
ный как “изменение диэлектрической 
проницаемости сегнетоэлектрика под 
действием статического смещающего 
поля” [85]. При этом примечательно 
то, что под действием такого электри- 
ческого поля в сегнетоэлектрике появ- 
ляется наведенный пьезоэффект, обу- 
словливающий при прохождении 
КВЧ-излучения преобразование энер- 
гии последнего в акустические колеба- 
ния гиперзвукового диапазона [85]. 
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Преобразование энергии когерентного 
внешнего воздействия в энергию ме- 
ханических (акустических) колебаний 
вязкоупругой распределенной среды (в 
т.ч. состоящей из биополимеров), со- 
держащей акцепторы ЭМИ, сопровожда- 
ется аккумуляцией энергии внешнего 
воздействия и называется диссипатив- 
ным резонансом [04]. Возникновение 
диссипативного резонанса сопровожда- 
ется направленным дрейфом акцепторов 
ЭМИ и синфазностью индивидуальных 
колебаний этих акцепторов, что приво- 
дит к увеличению энергии такого колеба- 
тельного процесса сверх теплового шума 
[94]. Известно, что действие ультразвука 
на поляризованные в электрическом поле 
жидкокристаллические струкгуры нару- 
шает ориентацию (поляризацию) их мо- 
лекул [64]. Это указывает на то, что 
реализация конформационно- 
преобразовательных эффектов КВЧ 
ЭМИ может осуществляться одновре- 
менно двумя механизмами - квантово- 
го взаимолействия (поглощение энер- 
гии электромагнитных колебаний ха- 
рактеристических частот) и диссипа- 
тивного резонанса. Оба механизма 
включают в себя элементы взаимодей- 
ствия воздействующего фактора 
(ЭМИ) с объектом воздействия (био- 
тканью). Следовательно, при этом 
можно ожидать взаимообусловленного 
изменения параметров как объекта 
воздействия, так и воздействующего 
фактора. По сути, аргументируемая 
нами точка зрения во многом созвучна 
известным представлениям академика 
Н.Д.Девяткова относительно возмож- 
ности непосредственного преобразо- 
вания в биотканях электромагнитных 
полей в акустические и акустоэлектри- 
ческие колебания [27]. Изменение пара- 
метров отраженного КВЧ-излучения, 
автоматически свидетельствует, что 
изменяется и проникающая в объект 
часть того же КВЧ-излучения. Изме- 
нение интенсивности отраженного от 
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биоткани КВЧ-излучения эквивалент- 
но изменению способности биоткани 
отражать данное ЭМИ, то есть свиде- 
тельствует об изменении диэлектриче- 
ских свойств биоткани. На рис.1 (диа- 
граммы 1 и 2) временная зависимость 
отражения от поверхности плечевого 
сустава КВЧ-излучения имеет волни- 
стую конфигурацию (типа синусои- 
ды). Точно такой же “синусоидаль- 
ный” компонент мы наблюдали на 
аналогичных диаграммах, зарегистри- 
рованных при КВЧ-облучении других 
участков тела. Так, на рис.3 представ- 
лены результаты регистрации отраже- 
ния КВЧ-излучения от подколенных 
областей (правой — А и левой - Б) у 
больного с тромбогенной окклюзией 
(“закупоркой”) левой подколенной 
артерии. Посредством визуального 
наблюдения за больным при КВЧ- 
воздействии была установлена связь 
“синусоидального компонента” в ди- 
намике отраженного КВЧ-сигнала с 
ритмом дыхания. Для объективизации 
этой связи проводилась одновремен- 
ная регистрация паттерна дыхания 
больного (с использованием терморе- 
зистивного датчика СТ3-29) и отра- 
женного КВЧ-сигнала Выходной фла- 
нец излучающей антенны устанавли- 
вался в области грудины, с плотным 
контактом с поверхностью кожи, с не- 
большим давлением на нее, исклю- 
чавшим появление шелевого зазора 
при дыхательных экскурсиях грудной 
клетки. Дыхательный датчик устанав- 
ливался на уровне носовых отверстий: 
колебания температуры вдыхаемого и 
выдыхаемого воздуха синхронно из- 
меняли сопротивление датчика и, со- 
ответственно, тока в питающей цепи, 
подаваемого на регистратор напряже- 
ния (0) самописца —. рис.4. Нижняя кри- 
вая рис.4 отображает временную дина- 
мику вдоха (увеличение напряжения) и 
выдоха (понижение напряжения). 
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Результаты регистрации отражения КВЧ-излучения от подколенных областей (правой — Аи 


левой - Б) у больного с тромбогенной окклюзией. Стрелками обозначены моменты времени, 
когда обследуемый выполнял глубокий вдох (1 и 3) и выдох (2). Остальные обозначения, что 
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Рис.4. Соотношение динамики отражения КВЧ-излучения (верхняя кривая) и динамики вдоха и вы- 


доха (нижняя кривая). 


На верхней кривой представлена вре- 
менная динамика отражения КВЧ- 
излучения. Вертикальные линии между 
верхним и нижним графиками обо- 
значены для наглядной демонстрации 


синхронности процессов вдоха С 
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уменьшением уровня КВЧ-отражения 
(и, соответственно, выдоха с ростом 
уровня отражения КВЧ ЭМИ). Други- 
ми словами, наблюдается инфраниз- 
кочастотная (=7 в 1 минуту) периоди- 
ка в отраженной от кожи части воз- 
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действующего КВЧ-излучения. Это 
означает, что точно такая же периоди- 
ка должна иметь место и в проникаю- 
цей части воздействующего КВЧ- 
излучения, то есть имеет место эндо- 
генная (внутри организма) модуляция 
этого излучения. Таким образом, про- 
никая в биоткань живого организма, 
воздействующее КВЧ-излучение при- 
обретает (обратное влияние объекта 
воздействия) частотные характеристи- 
ки циклической смены электрогенеза в 





1 (вдох) 


2 (выдох) 


мышцах вдоха и выдоха. Рис.5 состоит 
из трех, ограниченных окружностями, 
фрагментов диаграмм рисунка 3, по- 
лученных при регистрации КВЧ- 
сигнала, отраженного от подколенной 
области нижней конечности (здоро- 
вой — 1, 2 и больной — 3) больного, 
лежащего в положении на животе. 
Указанные фрагменты представляют 
динамику КВЧ-отражения при выпол- 
нении больным усиленного вдоха и 
выдоха. 


З (вдох) 


Рис.5. Фрагменты рис.3, представляющие динамику КВЧ -отражения при выполнении больным уси- 


ленного вдоха и выдоха. 


Динамика отраженного КВЧ- 
сигнала в подколенной области здоро- 
вой ноги аналогична данным рис.4: 
при усилении (исходно спокойного 
дыхания) вдоха - 1 уровень КВЧ- 
отражения уменьшается, а при углуб- 
лении выдоха - 2 уровень КВЧ- 
отражения возрастает. Напротив, в 
подколенной области больной ноги 
усиление вдоха — 3 сопровождается 
тенденцией к увеличению КВЧ- 
отражения. Очевидно, что модуляция 
воздействующего КВЧ-излучения при 
усилении вдоха осуществляется не- 
одинаково в нормальных и патологи- 
чески измененных тканях организма. 
Следовательно, характер модуляции 
при этом определяется состоянием как 
эндогенного источника электрогенеза, 
так и биотканей, непосредственно 
контактирующих с КВЧ-излучением. 
Сам факт влияния глубины дыхания на 
уровень отраженного КВЧ-сигнала 
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может быть обусловлен известным [95] 
усилением электрогенеза в мышцах 
конечностей при углублении вдоха и 
выдоха. Известно, что афферентация с 
дыхательной, сердечно-сосудистой, 
пищеварительной и других систем вы- 
зывает рефлекторные тонические ре- 
акции и повышение мышечного элек- 
трогенеза [95]. Зависимость электриче- 
ской активности мышц конечностей 
от висцеральных влияний в норме вы- 
ражена незначительно, но значимо 
возрастает при ослаблении централь- 
ной надсегментарной регуляции [95]. 
Отсюда следует биологический генез 
дыхательного компонента в динамике 
отраженного КВЧ-сигнала. При этом 
регистрация дыхательной модуляции 
КВЧ-сигнала, отраженного от конеч- 
ностей, может использоваться при 
КВЧ-терапии для мониторинга со- 
стояния супраспинальных механизмов 
гомеостаза. 





Изложение представленного 
материала не является концептуально 
полноценным без обсуждения ряда 
обстоятельств. Так, известно наличие 
БАТ, расположенных на передней 
брюшной стенке и непосредственно 
не связанных с костными структурами. 
Тем не менее, этот факт не противо- 
речит развиваемому в данной работе 
представлению о генезе БАТ. Дело в 
том, что все мышцы живота срастают- 
ся, практически - едиными для каждой 
половины тела сухожилиями (апонев- 
розами) по срединной линии тела, об- 
разуя белую линию живота [96]. По- 
следняя представляет собой соедини- 
тельнотканный плотный тяж, протя- 
женностью от мечевидного отростка 
грудины до симфиза лонных костей, 
толщиной от 1-2 до 3-4 мм [96]. Мор- 
фологические особенности (плотная 
коллагеновая структура с пьезоэлек- 
трическими свойствами, прикрепление 
мышечных сухожилий, пространст- 
венная устойчивость при сокращении 
мыши) белой линии живота, очевид- 
но, позволяют приравнять ее в функ- 
циональном аснекте к губчатому кост- 
ному веществу. Известно, что сухожи- 
лиям (также как и костной ткани) при- 
сущи пьезоэлектрические явления [97]. 
Последние инициируются механиче- 
скими напряжениями и сопровожда- 
ются возникновением электрических 
зарядов в результате пьезоэлектриче- 
ской поляризации диполей пептидных 
участков коллагена [97]. Вследствие 
пьезоэффекта, сопровождающего фа- 
зотонные колебания тонуса мышечных 
волокон брюшной стенки, в апонев- 
розе могут генерироваться биопотен- 
циалы [97], способные раздражать 
нервы межмышечных фасциальных 
пространств, причем, раздражать ло- 
кально - в местах прохождения этих 
нервов сквозь апоневроз (в подкож- 
ную клетчатку). Раздражения такого 
рода недостаточно интенсивны для 
генерации потенциала действия (то 
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есть для распространения волны воз- 
буждения) и сопровождаются возник- 
новением локального и стационарного 
(градуального) возбуждения. Не вызы- 
вает сомнений, что топография пунк- 
тов прободения апоневроза кожными 
ветвями межреберных нервов, распо- 
ложенными цепочкой вдоль парастер- 
нальных и срединноключичных ли- 
ний брюшной стенки [96], практиче- 
ски, полностью совпадает с ориенти- 
рами акупунктурных точек меридианов 
желудка и меридианов селезенки- 
поджелудочной железы [32, 34]. Таким 
образом, вне зависимости от особен- 
ностей анатомического окружения, 
процесс формирования апофизарной 
и сухожильной БАТ предполагает 
присутствие пьезоэффекта и диэлек- 
трической поляризации биополиме- 
ров БАТ -— то есть единую “точку при- 
ложения” КВЧ ЭМИ. Учитывая то, что 
пьезоэффект также свойственен и 
мышечной ткани [97|], данное пред- 
ставление можно экстраполировать и 
на БАТ, расположенные в области 
мышц [34] и, очевидно, топографиче- 
ски совпадающие с проекциями двига- 
тельных точек [95]. В заключение, по- 
зволим себе высказать еще одно пред- 
положение. Площадь отдельной БАТ 
относительно невелика. Однако, це- 
лый ряд мышц отличается множест- 
венностью пунктов прикрепления к 
губчатым костям (например, височная, 
дельтовидная, межреберные, больше- 
берцовые и малоберцовые мышцы и 
многие др.) — аналогам апофизов. По- 
этому сформированные в этих пунк- 
тах, а также в соответствующих им су- 
хожилиях, БАТ интегрированы в 
функциональную систему единого мо- 
тонейронного пула (или одного и то- 
го же парциального фазотона). Воз- 
можно, что именно фомирование со- 
вокупности таких БАТ является осно- 
вой феномена зон Захарьина-Геда. 

Мы использовали логические 
рассуждения, основанные на фактиче- 





ских данных, касающихся реально 
присутствующих в живом организме 
явлений. Надеемся, что приведенная 
нами аргументация в достаточной мере 
обосновывает сформулированные пред- 
ставления, в том числе о биологической 
роли в организме и биофизической 
сущности БАТ, о единстве генеза БАТ и 
фибромиалгии, об информационном 
содержании временной динамики КВЧ- 
отражения из зоны КВЧ-облучения. По 
результатам проведенного исследования 
разработан “Способ мониторинга и 
оценки отраженного КВЧ-излучения” 
[98]. Способ предназначен для совме- 
шения энергии воздействующего КВЧ 
ЭМИ с “каналом радиопрозрачности ” 
БАТ и позволяет решать вопрос о целе- 
сообразности КВЧ-облучения БАТ. На 


наш взгляд, необходимо оказывать КВЧ- 
воздействие лишь на те БАТ, которые 
характеризуются возрастанием КВЧ- 
проницаемости. Применение способа 
позволяет оптимизировать продолжи- 
тельность сеанса КВЧ-терапии, ограни- 
чивая последний моментом прекра- 
щения роста КВЧ-проницаемости в 
облучаемой БАТ, то есть по достиже- 
нии состояния адекватной активации 
БАТ. Мы нолагаем, что бесконтроль- 
ное воздействие КВЧ-излучением чре- 
вато нивелированием БАТ и соответ- 
ствующего ей компенсаторно- 
приспособительного процесса в орга- 
низме. Очевидно, что осуществление 
КВЧ-воздействия в этом случае может 
сопровождаться возникновением не- 
желательных клинических эффектов. 
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Стандартное описание методик КВЧ-терапии 








Теппоне М.В., Авакян Р.С. 


ООО «Колояро-2000» 


С целью стандартизации описания КВЧ-терапии предлагается унифицированная формула, в 
которую вводится название методики, используемый аппарат, основные характеристики излучения, 
локализация воздействия и другие параметры проведения лечебной процедуры. 


Крайне высокочастотная (КВЧ) 
или миллиметровая (ММ) терапия явля- 
ется новым методом лечения, основан- 
ным на использовании низкоинтенсив- 
ного электромагнитного излучения 
(ЭМИ) миллиметрового диапазона. 

Первые исследования в области 
биологических эффектов ММ ЭМИ 
начаты в СССР в середине 60-х годов. 
К настоящему времени пройден путь 
от теоретико-экспериментальных ра- 
бот до практического использования 
КВЧ-терапии в различных областях 
клинической и экспериментальной 
медицины. 

Современное представление о 
механизмах взаимодействия низкоин- 
тенсивного ЭМИ миллиметрового 
диапазона с биологическими объекта- 
ми подробно описано в соответст- 
вующих обзорах [1-2]. 

В связи с разноообразием био- 
логических эффектов, инициируемых 
КВЧ-воздействием, разработаны и 
широко используются различные ва- 
рианты КВЧ-терапии. 

С целью стандартизации опи- 
сания лечебных методик предлагается 
унифицированная схема, представ- 
ленная в виде специальной формулы. 
В «формулу» вводится название мето- 
дики КВЧ-терапии, используемый ап- 
парат, вид излучения, частота излуче- 
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ния или длина волны, мощность излу- 
чения или плотность потока мощно- 
сти, модуляция излучения, локализа- 
ция и длительность воздействия, ко- 
личество процедур на курс и количе- 
ство курсов лечения. 


1. Основные методики 
КВЧ-терапии 


В литературе, посвященной 
применению ММ ЭМИ, встречаются 
следующие варианты КВЧ-терапии: 
КВЧ-терапия [3-4], микроволновая ре- 
зонансная терапия [5-6], информаци- 
онно-волновая терапия [7-8], молеку- 
лярно-волновая терапия [9-10], КВЧ- 
пунктура [11-12] и др. Они отличаются 
друг от друга видом излучения, ис- 
пользуемыми частотами и зонами воз- 
действия. 

Предлагаются следующая клас- 
сификация и сокращенные обозначе- 
ния различных методик КВЧ-терапии: 

1.1. [КВЧ-С], где «С» - стандарт. 

«КВЧ-С» это стандартный ва- 
риант КВЧ-терапии при котором на 
основании /0зологического диагноза осу- 
ществляется выбор стандартной часто- 
ты ММ ЭМИ: 42,25 ГГц или 7,1 мм; 
53,57 ГГц или 5,6 мм; 61,22 ГГи или 
4,9 мм; 118,57 ГГц или 2,53 мм), стан- 


дартной зоны воздействия (грудина, 





затылок, эпигастральная область, 

крупные суставы), длительности КВЧ- 

воздействия (30-60 мин) и количества 

процедур (8-12) на курс [3-4]. 

В некоторых случаях осуществ- 
ляется выбор одной из стандартных 
частот по реакции крови на воздейст- 
вие ММ ЭМИ ги ито [13], а также оп- 
тимизация длительности воздействия 
(30-45-60 мин) и количества лечебных 
процедур в течение одного курса на 
основании индекса Гаркави-Уколовой- 
Квакиной [14]. 

В основе КВЧ-С лежит гипотеза 
о том, что используемые стандартные 
частоты ММ ЭМИ оказывают влияние 
на общие для различных биологических 
объектов структуры, такие, как белки- 
ферменты, клеточные мембраны и т.д. 
Имитируя внутренние сигналы управле- 
ния, аналогичные вырабатываемым са- 
мими клетками при различных условиях 
жизнедеятельности лечебное КВЧ- 
воздействие активизирует имеющиеся 
резервы и ускоряет адаптационные и 
восстановительные процессы, направ- 
ленные на устранение имевшихся нару- 
шений [15]. 

1.2. [КВЧ-МРТ], гле «МРТ» - 
микроволновая резонансная терапия. 

КВЧ-МРТ это вариант КВЧ- 
терапии с индивидуальным подбором 
частоты ЭМИ: 

а) лечебная частота для каждого паци- 
ента подбирается индивидуально на 
основании анализа сенсорных ре- 
акций или изменений динамиче- 
ских параметров организма, регист- 
рируемых с помощью ЭКГ, ЭЭГ, 
термометрии и т.д. [5-6, 16-18]; наи- 
большее количество индивидуаль- 
ных терапевтических частот лежит 
вблизи линий поглощения ЭМИ 
молекулярным кислородом [5-6, 16]. 

б) в качестве зон воздействия исполь- 
зуются точки акупунктуры (ТА), вы- 
оранные на основании синдромно- 
го или нозологического диагноза 


[5-6, 16]. 
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в) длительность воздействия на одну 
ТА до 10 минут, а длительность 
процедуры варьирует в пределах 20- 
30 минут, лечебный курс состоит из 
1-15 процедур [5-6]. 

В основе метода лежит гипоте- 
за о наличии для каждого биологиче- 
ского объекта и, в частности, для че- 
ловека, собственных «характеристиче- 
ских частот». Воздействие этими час- 
тотами сопровождается резонансным 
откликом организма и коррекцией на- 
рушенного гомеостаза. Распростране- 
ние ММ-волн в организме человека и 
животных происходит по «каналам», 
описанным в традиционной китайской 
медицине [16]. 

1.3. [КВЧ-МВТ], где «МВТ» - 
молекулярно-волновая терапия. 

КВЧ-МВТ это вариант КВЧ- 
терапии, при которой низкоинтенсив- 
ное воздействие осуществляется на 
«резонансных частотах прозрачности 
воды»: 

а) индивидуальные лечебные частоты, 
соответствующие резонансным час- 
тотам водных структур в норме: 
50,3; 51,8; 65,0; 100,0; 130,0; 150,0 
ГГц и др., подбираются с помощью 
спектрально-волновой диагностики 
[9-10, 19]; 

6) КВЧ-воздействии осуществляется 
на кожные проекции внутренних 
органов; 

в) длительность процедуры при раз- 
личных нозологических формах и 
синдромах варьирует от 20 до 60 
минут; 

г) лечебный курс состоит из 8-10-12 
процедур. 

В основе методики лежит сле- 
дуютцая гипотеза: низкоинтенсивные 
радиоволны, соответствующие резо- 
нансным частотам нормальных водных 
структур, свободно проникают вглубь 
биоткани; при достижении внутрен- 
них органов, внешнее ММ ЭМИ вос- 
станавливает частоты, присущие нор- 
мальному состоянию внутренних ор- 
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ганов; в результате восстановления нор- 
мальных частот происходит коррекция 
морфофункционального состояния 
больного органа. Для выбора индивиду- 
альных терапевтических частот исполь- 
зуется радиометр (на частоте 1000 + 50 
МГь), регистрирующий отклик биообъ- 
екта на воздействие ММ ЭМИ опреде- 
ленной частоты [9, 10]. 

Сравнивая методики КВЧ-МРТ 
и КВЧ-МВТ, можно найти следующие 
различия: при МРТ наибольшее коли- 
чество индивидуально выбранных те- 
Рапевтических частот лежит вблизи 
линий поглощения ЭМИ молекуляр- 
ным кислородом, а при МВТ, исполь- 
зуются «резонансные частоты про- 
зрачности воды»; при МРТ воздейст- 
вия осуществляется на ТА, а при МВТ 
— на кожные проекции внутренних ор- 
ганов. 

Между тем, в обеих методиках 
анализируется «резонансный отклик»: 
при МВТ с помощью радиометра 
осуществляется регистрация отклика 
ткани органа, подвергаемого КВЧ- 
воздействию; при МРТ воздействие 
осуществляется на точки акупунктуры, 
а «резонансный отклик» регистрирует- 
ся в области исходно выявленных на- 
рушений с помощью ЭЭГ, ЭКГ, тер- 
мометрии и других методов. 

1.4. [КВЧ-ИВТ], гле «ИВТ» - 
информационно-волновая терапия. 

КВЧ-ИВТ это вариант КВЧ- 
терапии, при которой используется 
низкоинтенсивное (0,01-0,8 мкВт) ши- 
рокополосное шумовое излучение (30- 
325 ГГц), а воздействие осуществляет- 
ся на «системные» ТА [5, 7-8]. Курс 
лечения состоит из 7-10 процедур по 
20-25 минут каждая. 

КВЧ-ИВТ является одним из 
вариантов КВЧ-МРТ [5-8]. В основе 
метода лежит гипотеза о «принципе 
разумности самонастраивающейся 
биологической системы», при условии, 
что она сохраняется как система и не 
вышла по ряду параметров из зоны 
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регулирования или саморегулирова- 

ния. Предполагается, что организм 

больного выбирает из набора частот, 
наиболее значимые, способные кор- 
ректировать имеющиеся нарушения. 

При КВЧ-ИВТ нет необходимости в 

индивидуальном подборе лечебной 

частоты, режима тормозного или то- 
низирующего воздействия и поста- 
новки синдромного диагноза для вы- 

бора ТА [7-8, 20]. 

Иногда вместо названия «ин- 
формационно-волновая терапия» ис- 
пользуется термин «миллиметрово- 
волновая терапия» [20]. 

1.5. [КВЧ-П], гле «Гь» - пунктура. 

КВЧ-П это вариант КВЧ- 
терапии с индивидуальным подбором 
точек и зон воздействия [11-12]: 

а) когерентное, шумовое или комби- 
нированное ММ ЭМИ используется 
без подбора индивидуальной час- 
тоты или диапазона частот; 

б) точки или зоны воздействия для 
каждого пациента выбираются ин- 
дивидуально на основании син- 
дромного диагноза традиционной 
китайской медицины; 

в) длительность КВЧ -воздействия оп- 
ределяется синдромным диагнозом 
и ошущениями, возникающими у 
пациента во время лечебной проце- 
дуры: эффект тонизации достигает- 
ся в течение 2-5 минут, при этом, 
необходимо дождаться появления 
первых сенсорных реакций (обыч- 
но комфортных), эффект торможе- 
ния достигается в течение 15-30 
минут и требуется дождаться появ- 
ления, стабилизации и исчезнове- 
ния сенсорных реакций (обычно 
дискомфортных); анализируя соот- 
ношение частоты пульса и дыхания 
или температуру в определенных 
ТА, можно осуществлять динамиче- 
ский контроль в процессе лечения 
и обеспечивать индивидуализацию 
длительности КВЧ-воздействия [18, 
А {Я 
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В основу методики легли выво- 
ды о том, что ведущую роль в повы- 
шении эффективности КВЧ-терапии 
играет точка или зона воздействия, 
выбор которых эффективно решен в 
рамках теории традиционной китай- 
ской медицины. При адекватно вы- 
бранной ТА или рефлексогенной зо- 
ны необходимость в подборе частоты 
ММ ЭМИ отпадает [22]. 

1.6. [КВЧ-Э], гле «Э» - экспери- 
мент. 

КВЧ-Э это использование 
КВЧ -воздействия в эксперименте 27 2200 
или 27 И. 

1.7. [КВЧ] – «КВЧ-терапия» - 
общее название л/обой методики лечеб- 
ного использования низкоинтенсив- 
ного электромагнитного излучения 
миллиметрового диапазона. 

При необходимости можно 
вводить названия комбинированных 
методик: 

1.8. КВЧ-МРИ], где «МРГ» - 
микроволновая резонансная пунктура. 

КВЧ-МРП это вариант КВЧ- 
терапии с индивидуальным подбором 
частоты ЭМИ и точки или зоны воз- 
действия (комбинация КВЧ-МРТ и 
КВЧ-П): 

а) лечебная частота подбирается для 
каждого пациента индивидуально; 

б) для КВЧ воздействия используются 
точки акупунктуры, выбранные на 
основании синдромного диагноза ТКМ. 

1.9. [КВЧ-МРР], где «МРР» - 
микроволновая резонансная рефлек- 
сотерапия. 

КВЧ-МРР это вариант КВЧ- 
терапии с индивидуальным подбором 
частоты ЭМИ, а точки акупунктуры 
выбираются на основании рекоменда- 
ций, адаптированных под м0з0л0гический 
диагноз. 

1.10. [КВЧ-Р], где «Р» - реф- 
лексотерапия. 

КВЧ-Р это вариант КВЧ- 
терапии, при которой используются 
стандартные частоты ММ ЭМИ, а точ- 
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ки акупунктуры, выбираются на осно- 
вании рекомендаций, адаптированных 
под нозологический диагноз. 

1.11. При моно-КВЧ-терапии: 
можно указывать только [КВЧ - ...], 
при комплексной медикаментозной и 
КВЧ-терапии — указывать [М + КВЧ : 
и далее ... ], при комплексной лазер- 
ной, медикаментозной и КВЧ-терапии 
— указывать [лазерная + М + КВЧ : и 
далее... |. При необходимости, допол- 
нительно расписывается методика 
проведения лазерной терапии или 
других методов физического лечения, 
а также схема проведения медикамен- 
тозной терапии (название медикамента 
и ежедневные дозы или подробная 
схема назначения препарата). 


2. Используемый аппарат 
и основные характеристики ЭМИ 


2.1. После методики КВЧ- 
терапии в формуле указывается назва- 
ние используемого аппарата, включая 
номер модели, например, «Явь-1», 
«Арцах-03», «Электроника-КВЧ», 
«Электроника КВЧ-104», «Г4-142», 
«Стелла-1», «Плем», «Порог», «Ария», 
АМРТ ит.д. 

2.2. Далее необходимо отразить 
характеристики излучения: когерент- 
ное излучение (КГ) с указанием часто- 
ты ЭМИ или длины волны и шумовое 
излучение (Ш) с указанием диапазона 
используемых частот или длин волн, а 
также амплитудную (АМ) или частот- 
ную (ЧМ) модуляцию, например: 

- «КГ 60,00 ГГц» или «КГ 5,0 мм» – 
когерентное излучение с частотой 
60 ГГц или на длине волны 5 мм; 

- «Ш 42,00-95,00 ГГц» или «Ш 7,14- 
3,16 мм» — шумовое излучение в 
диапазоне частот 42,00 — 95,00 ГГц 
или в диапазоне длин волн 7,14- 
3,16 мм; 

- «Кмб: КГ 60,00+11 42,00-95,00 
ГГц» или «Кмб: КГ 5,0 мм+Ш 


7,14-3,16 мм» — комбинированное 
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излучение, включающее когерент- 
ное излучение с частотой 60 ГГц 
(или длиной волны 5 мм) и шумо- 
вое излучение в диапазоне частот 
42,00 – 95,00 ГГц (или в диапазоне 
длин волн 7,14-3,16 мм); 

- если единицы измерения даны в 
гигагерцах или в миллиметрах, то 
можно их не указывать, например, 
«КГ 60,00» или «КГ 5,0», «Ш 42,00- 
95,00» или «Ш 7,14-3,16», или «КГ 
60,00+Ш 42,00-95,00» и т.д.; 

- «АМ 00 Ги» - непрерывное излуче- 
ние без модуляции, «АМ 10 Гц» — 
амплитудная модуляция с частотой 
10 Гц, «АМ 1-99-№ — амплитудная 
модуляция в режиме «волновых ка- 
челей» от 1 до 99 Гц и обратно от 
99 до 1 Гц, «ЧМ+50 МГц» — час- 
тотная модуляция в диапазоне 50 
МГӯц от основной частоты и др.. 


3. Локализация КВЧ-воздействия 


В формуле необходимо отра- 
зить локализацию воздействия: 

- стандартная зона: «затылок», «тру- 
дина», «правый/ левый плечевой 
сустав» или «затылок + грудина» и 
ТД, 

- индивидуально выбранная зона: 
«зона проекции щитовидной желе- 
зы», «зона Захарьина-Геда Сердца» 
или «зона Захарьина-Геда Желчного 
пузыря» и др., 

- точки акупунктуры: «ГА: $456, Са, 
Кро ...» с указанием названия в 
скобках [например, 536 (зу Сань 
„| или без него; воздействие на 
правую (П), левую (Л) или обе 
(П+Л) точки акупунктуры, (П/Л) – 
чередование правой и левой ТА; 

- в эксперименте указывается биоло- 
гический объект, например — «нерв» 
или животное и локализация воз- 
действия, например — «белые кры- 
сы, затылок» или кровь 27 2/0 и др. 
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4. Длительность, режим КВЧ- 
воздействия, и количество процедур 


Общая длительность КВЧ- 
воздействия указывается в минутах 
(или «мин.» или значок «»), например, 
30 минут или 30-45 мин. или 60'. 

Если в течение одной проце- 
дуры используются различныє часто- 
ты, то в формуле может быть «15+15», 
тогда это указывает на время исполь- 
зования каждой из двух длин волн 
(частот), например: «5,6 и 7,1 
15+15» означает, что время воздейст- 
вие на каждой длине волны, т.е. 5,6 и 
7,1 мм прололжается по 15 минут. 

Если в течение одной процеду- 
ры проводится воздействие на несколь- 
ко ТА или зон, то указывается длитель- 
ность воздействия на каждую локализа- 
цию, например, «грудина + затылок ...: 
15+20» означает, что воздействие на 
грудину продолжалось 15 минут, а воз- 
действие на затылок 20 минут; или «ГА: 
$6, С14, Кро ...: 10+20+10...» означает, 
что проводилось воздействие на точки 
акупунктуры 503, Сц и Кре в течение 10, 
20 и 10 минут соответственно. 

Количество процедур на один 
курс дается в конце формулы, напри- 
мер, 8-10, что означает, 8-10 процедур 
на курс. 

Если имеются какие-либо до- 
полнительные особенности режима 
проведения КВЧ-терапии, то они могут 
указываться отдельно в конце формулы, 
например «2 раза в неделю» или «при 
общей экспозиции 30 минут», «20 минут 
на область грудины», «10 минут на об- 
ласть затылка» и т.д. 

Различные параметры формулы 
разделены двоеточием [:]. Если некото- 
рые обозначения можно опустить, в свя- 
зи с их очевидностью, то формула при- 
обретает еще более короткое написание, 
например не указывается «мм» после 
Алины волны, «ГГц» — после частоты 
ЭМИ, «ЧМ» перед +50 МГц. 

Если какой-либо из параметров 
неизвестен, то его можно заменять бу- 





квой «Х» или не указывать. Если ка- 
кой-либо из параметров в эксперимен- 
те меняется, то в формуле его следует 
указать в виде «№», при этом можно 
уточнить: «М» раз или «№» мин. ит.д. В 
этом случае, в тексте, при описании 8-10 раз] или [КВЧ-П : «Арцах- 
эксперимента указывается (№=5) или 01» : 60,00 + 42,00 - 95,00 : 5 
(М=5 раз) или (М=5) или (М=5 мин). мВт/см? + 20 аВ/КТо : АМ 1-99-1 

: ТА (П: Езь, Еа, Ера) : 5-15 : 8- 


10] означает, что проводился курс 


5.3. Формула [КВЧ-П : «Арцах-01» : 
Кмб КГ 60,00 ГГц + Ш 42,00 – 
95,00 ГГц : ППМ 5 мВт/см? + 
СИМЩШ 20 аВ/КТо : АМ 1-99-1 : 
ТА (П: Ез, Ег, Кра) : 5-15 мин: 


5. Примеры унифицированного 





обозначения режима терапии 


5.1. Формула [КВЧ-МВТ : «Малыш- 


САР» : КГ 65,0 ГГц: ПИМ 5 
мкВт/см2 : «щитовидная желе- 
за» : 30 мин : 10 раз] или [КВЧ- 
МВТ : «Малыш-САР» : 65,0 : 5 
мкВт/см2 : «щитовидная желе- 
за» : 30 : 10] означает, что прово- 
дился курс молекулярно-волновой 
терапии на частоте 65,0 ГГц; ис- 
пользовался аппарат «Малыш- 
САР»; режим когерентного немо- 
дулированного излучения; плот- 
ность потока мощности на часто- 
те 65,0 ГГц составляла 5 мкВт/см?; 
воздействие осуществлялось на 
область проекции щитовидной 
железы в течение 30 минут; курс 
состоял из 10 процедур. 


5.2. Формула [М + КВЧ-С : «Явь-1» : 


КГ 5,6 мм : ПИМ 10 мВт/см? : 
ЧМ + 50 МГц : «грудина» : 30 
мин : 10 раз] или в более сокра- 
щенном варианте [М + КВЧ-С : 
«Явь-1» : 5,6 : 10 мВт/см2 : + 50 
МГц : «грудина» : 30 : 10] означа- 
ет, что на фоне медикаментозной 
терапии с помощью аппарата 
«Явь-І» проводился стандартный 
вариант КВЧ-терапии; использо- 
валось когерентное модулирован- 
ное по частоте (+50 МГц) излуче- 
ние с длиной волны 5,6 мм, плот- 
ность потока мощности - 10 
мВт/см?, воздействие осуществля- 
лось на грудину в течение 30 ми- 
нут, лечебный курс состоял из 10 


процедур. 


5.4. 
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КВЧ-пунктуры; использовался ап- 
парат «Арцах-01»; режим комби- 
нированного (когерентное + шу- 
мовое) излучения; плотность по- 
тока мощности когерентного из- 
лучения на частоте 60,0 ГГц со- 
ставляла 5 мВт/см?, спектральная 
плотность мощности шума в диа- 
пазоне 42,0-95,0 ГГц составляла 30 
ЧВ/ЕТо; использовалась ампли- 
тудная модуляция в режиме «вол- 
новые качели» в диапазоне частот 
от 1 до 99 и от 99 до 1 Гц; воздей- 
ствие осуществлялось справа на 
точки акупунктуры (Езв, Е42, Кра), 
которые выбирались на основа- 
нии синдромного диагноза тради- 
ционной китайской медицины; 
длительность воздействия на ТА 
была индивидуальна и варьирова- 
ла от 5 до 15 минут; всего прове- 
дено 8-10 процедур. 

Формула [КВЧ-МРТ : «Г4-142» : 
КГ 53,85 ГГц: ППМ 5 мкВт/см? 
; ТА (П: Ез, Кра): 10+15 мин : 10 
раз] или [КВЧ-МРТ : «Г4-142» : 
53,85 : 5 мкВт/см? : ТА (П: Ех, 
Кра): 10+15 : 10] означает, что 
проводился курс микроволновой 
резонансной терапии с индивиду- 
ально выбранной частотой 53,85 
ГГц; использовался аппарат «Г4- 
142»; режим когерентного немоду- 
лированного излучения; плот- 
ность потока мощности на часто- 
те 53,85 ГГц составляла 5 
мкВт/см2; воздействие осуществ- 
лялось справа на ТА Ез в течение 
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10 минут и на ТА Кра 15 минут; 
курс состоял из 10 процедур. 
Формула [КВЧ-ИВТ : «Порог» : 
2-5 ТА : 25-30 мин : 7-10 раз] или 
[КВЧ-ИВТ : «Порог» : 2-5 ТА: 
25-30 : 7-10] означает, что прово- 
дился курс информационно- 
волновой терапии; использовался 
аппарат «Порог»; режим широко- 
полосного шумового излучения; 
плотность потока мощности шума 
не известна; модуляция не исполь- 
зовалась; воздействие осуществля- 
лось на 2-5 системных ТА; курс 
состоял из 7-10 процедур. 
Формула [КВЧ-Э : «Явь-1» : КГ 
5,6 мм: ППМ 5 мВт/см2 : «мы- 
ши - затылок» : 60 мин : 5 раз] 
или [КВЧ-Э : «Явь-1» : 5,6 : 5 
мВт/ см? : «мыши - затылок» : 60 
: 5] означает, что в эксперименте 
на мышах использовался аппарат 
«Явь-1»; при этом когерентное не 
модулированное КВЧ -воздействие 
на длине волны 5,6 мм осуществ- 
лялось на затылочную область 
животных плотность потока 
мощности - 5 мВт/см?; курс со- 
стоял из 5 процедур по 60 минут 


каждая. 


6. Специальные методики 
КВЧ-терапии 


В литературе встречается опи- 


сание специальных методик КВЧ- 
терапии, при которых в течение про- 
цедуры или курса меняются некоторые 
лечебные параметры, а именно, дли- 
тельность процедуры, частота прове- 
дения лечебных сеансов, модуляция 
ЭМИ, зоны и точки, используемые для 
КВЧ-воздействия, и т.д. 


6.1. Алительность воздействия 


в течение одного лечебного курса: 





«введение в волну» или «нарастаю- 
щая — адаптирующая методика», т.е. 
постепенное увеличение длитель- 
ности процедуры с целью преду- 
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преждения обострения хроническо- 
го заболевания [23-24], а также в он- 
кологической практике у больных с 
раковой кахексией, генерализован- 
ными формами заболевания и тя- 
желыми жизнеугрожающими по- 
слеоперационными осложнениями 
[25]; 
«выход из волны», т.е. постепенное 
уменьшение длительности проце- 
дуры с целью предупреждения син- 
дрома отмены [23-24]; 
«прерывистый режим» - использует- 
ся у тяжелых больных и представля- 
ет собой чередование воздействия и 
пауз: например, 2 секунды аппарат 
работает, затем 5 секунд перерыв и 
тд. [26]; аналогичная методика 
применяется при лечении больных 
туберкулезом под названием «дроб- 
ный режим» [27]. 

6.2. Частота проведения проце- 


дур в течение одного лечебного курса: 
— «ацадящий режим» - т.е. постепен- 


ное нарастание временного интер- 
вала между лечебными процедура- 
ми, например, в начале курса еже- 
дневные сеансы, далее — через день; 
этот режим используется у ослаб- 
ленных больных с множественной 
патологией, в пожилом возрасте, а 
также в связи с эффектом кумуля- 
ции, выявляемом с помощью элек- 
тропунктурной диагностики [28-29]. 

6.3. Частотная и амплитудная 


модуляция в течение лечебной проце- 


Ауры: 


— режим 


«биоуправляемой ММ- 
терапии», т.е. с целью повышения 
эффективности лечения применя- 
ется биоуправляемая частотная и 
амплитудная модуляция ММ ЭМИ с 
изменением частот от 49,6 до 78,9 
ГГц и мощности — от 14 до 32 мВт 
в соответствии с динамикой арте- 
риальной и венозной составляю- 
щей капиллярного кровотока; КВЧ- 
воздействие осуществлялось в им- 
пульсном режиме в момент прихода 





пульсовой волны и на высоте вдоха 
[30]. 
6.4. Зоны или точки воздейст- 
вия в течение лечебной процедуры: 

— «сканирующее» КВЧ-воздействие - 
метод заключается в сканировании 
луча ММ ЭМИ по определенной 
траектории: данная методика опи- 
сана при лечении эпилепсии у до- 
машних животных [31]. 

— «многоканальная КВЧ-терапия», т.е. 
одновременное воздействие на не- 
сколько точек акупунктуры [21, 32, 33]. 

6.5. Прочие варианты специ- 
альных методик: 

В одной из работ встречается 

«режим биорезонанса», но, к сожале- 

нию, нег объяснения методики исполь- 

зования данного режима [34]. Описана 


также возможность лечебного примене- 
ния воды или жидкостей, обработанных 
с помощью ММ ЭМИ [55-36]. 


Таким образом, использование 
одного из стандартных режимов не 
требует дополнительных пояснений, 
так как унифицированная формула 
проведения КВЧ-терапии уже содер- 
жит основные параметры лечебного 
воздействия. 

Специальные режимы КВЧ- 
терапии, вошедшие в регулярную ме- 
дицинскую практику, можно обозна- 
чать по их названию, например, «вве- 
дение в волну», «выход из волны», 
«прерывистый режим» и т.д., в других 
случаях необходимо давать их под- 
робное описание. 
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В работе представлены экспериментальные данные по изучению биологического действия 
электромагнитных волн миллиметрового диапазона (КВЧ-воздействие) и радиации на органы крове- 
творение. Выявлен протекторный эффект сочетанного действия ММ-излучения и радиации на лим- 


фоидные клетки костного мозга, тимуса и селезенки. 


Введение 


Наиболее характерным призна- 
ком острой лучевой болезни, вызван- 
ной внешним облучением, является 
быстрое опустошение кроветворной 
ткани, что особенно характерно для 
максимально радиочувствительного 
лимфоидного ростка. 

В литературе достаточно хо- 
рошо описаны количественная дина- 
мика опустошения костного мозга у 
крыс, облученных в широком диапа- 
зоне доз [1, 2], показано, что этот про- 
цесс можно подразделить на несколь- 
ко фаз. Первая фаза (первые 2,5-3 ч) 
характеризуется относительным по- 
стоянством общего количества клеток 
в костном мозге. Во второй фазе, про- 
должающейся около 4 ч (через 3-7 ч 
после облучения), наблюдается интен- 
сивное опустошение костного мозга: 
количество клеток в нем убывает поч- 
ти наполовину. Основная причина 
уменьшения количества клеток в этот 
период — их гибель, не связанная с 
вступлением в митоз — так называемая 
интерфазная гибель. В костном мозге 
крыс в интерфазе погибают лимфо- 
идные, эритроидные и молодые грану- 
лоцитарные клетки [2, 3]. 


Изучению механизмов возник- 
новения интерфазной гибели клеток 
посвящено немало исследований [4]. 

На основании полученных ранее 
данных сделаны выводы, что в основе 
интерфазной гибели лежит общая дез- 
организация клеточных структур [5]. Ре- 
зультаты биохимических исследований 
показали, что наиболее раннее прояв- 
ление радиационного воздействия на 
организм — это распад уникальных 
структур ядра клетки в тканях, богатых 
лимфоидными клетками, а также клет- 
ками, активно синтезирующими ДНК 
[6]. Уменьшение количества клеток в 
кроветворных органах в период макси- 
мального поражения определяется не 
только интерфазной гибелью (у крыс 
через 6-8 ч после облучения уменьше- 
ние количества клеток на 80-90 % в ра- 
диочувствительных органах обусловле- 
но гибелью их в интерфазе [4, 6, 7]), но 
и степенью подавления пролиферации, 
репродуктивной гибелью и в какой-то 
мере интенсивностью созревания ос- 
тавшихся непораженными клеток и вы- 
ходом их в периферическую кровь [2]. 

Несмотря на значительные на- 
учные достижения в области изучения 
радиационной гематологии и регуля- 
ции механизмов пролиферации ство- 
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ловых кроветворных клеток, вопросы 
вывода гемопоэза из гипо- и апласти- 
ческого состояния являются сегодня 
весьма актуальными. Кроме того, пер- 
спективы использования транспланта- 
ций аутологичного костного мозга при 
лечении злокачественных новообразо- 
ваний требуют поиска путей ускоре- 
ния регенерации трансплантата [8]. 

Наряду с имеющимся широким 
спектром радиомодификаторов и гу- 
моральных факторов, управляющих 
клеточной пролиферацией, в послед- 
ние годы возрос интерес к биологиче- 
скому действию неионизирующего 
излучения КВЧ-диапазона [9]. В ре- 
зультате проведенных исследований 
было установлено, что биологический 
эффект частотозависим, и для его 
проявления требуется соблюдение оп- 
ределенных параметров облучения: 
длины волны излучения, плотности 
потока мощности, времени воздейст- 
вия и схемы воздействия [10]. 

Целью настоящей работы яви- 
лось установление возможности ис- 
пользования КВЧ-излучения в качест- 
ве протекторного средства клеток ко- 
стного мозга и органов, богатых лим- 
фоидными клетками, при облучении 
животных в широком диапазоне доз. 


Материал и методы 


В работе были использованы 
250 белых беспородных крыс-самцов 
весом 120-150 г, разводки вивария 
ЦНИРРИ МЗ РФ. Контроль выживае- 
мости проводили по 10 животным. В 
трех сериях экспериментов животных 
подвергали общему однократному об- 
лучению в дозах 2, 4 и 6 Гр. Количество 
клеток в костном мозге и лимфоидных 
органах (по отношению к норме в %%) 
определяли через 6 часов (интерфазная 
гибель) и 48 часов (максимальное опус- 
тошение). 

Рентгеновское облучение про- 
водили на аппарате РУМ-17 (напряже- 
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ние - 200 кВ, сила тока — 15 мА, фильт- 
ры: Си - 0.5 мм, А] - 1.0 мм, мощность 
дозы — 1 Гр/мин). За 2 часа до этого, 
проводили КВЧ-облучение крыс. Жи- 
вотных помешали в цилиндрическую 
камеру на 30 минут (дно камеры стеклян- 
ное, стенки и крышка металлические с 
отверстиями для доступа воздуха), для 
облучения использовались терапевтиче- 
ские аппараты "Явь-1" с частотами 42,25 
ГГц (длина волны 71 мм) и 53,57 ГГц 
(длина волны 5,6 мм), с падающей мощ- 
ностью на раскрыве рупора 10 мВт/ см2. 
Данные статистически обработаны с по- 
мощью стандартных программ. 


Результаты и обсуждение 


Для установления времени мак- 
симального опустошения исследование 
кроветворных органов проводилось в 
динамике (6 и 48 часов) при облучении 
животных в разных дозах. Результаты 
предварительных опытов показали, что 
основная убыль кроветворных клеток 
происходит в первые двое суток после 
облучения (Табл.). Исключение состав- 
ляет лишь изменение количества эрит- 
роидных клеток у крыс. После облуче- 
ния крыс в дозах 2 и 4 Гр убыль эритро- 
идных клеток максимальна через 24 ча- 
са. В связи с этим поражение эритроид- 
ных клеток у крыс при облучении в до- 
зах 2 и 4 Гр изучалось в 1-е сутки. Срав- 
нение радиочувствительности лимфо- 
идных клеток костного мозга, селезенки 
и тимуса показало, что лимфоидная по- 
пуляция сильно убывают при дозах 2 и 
4 Гр, а дальнейшее увеличение дозы (до 
6 Гр) количество лимфоцитов сущест- 
венно не меняет, видимо среди популя- 
ции лимфоцитов есть весьма радиоре- 
зистентная Максимально радиопора- 
жаемый орган — это костный мозг (ра- 
диорезистентная популяция клеток 
чрезвычайно невелика - не более 1 %). 
Основная убыль клеточных пулов на- 
блюдается в первые б часов (50-70 %), 
убыль лимфоидных клеток во всех 
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изученных органах к этому времени со- 
ставляет 60-90 %. Дальнейшее снижение 
количества клеток к 48 часам невелико. 
Существенных различий в радиочувст- 
вительности лимфоидных клеток кост- 
ного мозга, тимуса и селезенки не обна- 
ружено. Некоторые различия выявлены 
лишь в популяции высокорадиорези- 
стентных клеток, наибольшее число ко- 
торых всегла было в селезенке. 
Облучение животных только 
ЭМИ ММ-диапазона (КВЧ) указывает на 
некоторую стимуляцию кроветворения, 
выраженную в увеличении клеточности 
в этих органах. Комбинированное дей- 
ствие ЭМИ ММ-диапазона и рентгенов- 
ского облучения достоверно повышает 


ралиорезистентность животных, выра- 
женную не только в выживании живот- 
ных [11]., но и в увеличении клеточно- 
сти кроветворных органов, опустоше- 
ние данной ткани наступает в более 
поздние сроки после облучения. Длина 
волны КВЧ-воздействия, при облуче- 
нии животных 6 Гр, при анализе уровня 
поражаемости селезенки, тимуса и кост- 
ного мозга, не являлась решающим 
фактором (достоверных отличий нет). 
При дозах 2 и 4 Гр, максимальный про- 
текторный эффект, от предварительно- 
го воздействия ЭМИ мм-диапазона на 
облученных животных, наблюдался у 
лимфоидных элементов костного мозга, 
но и для тимуса и селезенки он сушест- 
вует (10-15 %) и сохраняется к 48 часам. 
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Изучены изменения отдельных звеньев иммунной системы под влиянием ММ-терапии у 
больных с мочекаменной болезнью, осложненной калькулезным пиелонефритом. Проведено сравне- 
ние результатов иммунокоррегирующего процесса до и после лечения, и с контрольной группой. В 
результате отмечена частичная нормализация показателей клеточного иммунитета на фагоцитарное 
число, купирован болевой приступ, снизились признаки воспалительного процесса в почке. 


В настоящее время с уверенно- 
стью можно утверждать, что ММ- 
терапия — новый, эффективный и, как 
показывает практика, перспективный 
метод лечения чрезвычайно широкого 
спектра заболеваний. Этот метод ис- 
пользуется достаточно успешно в уро- 
логии, где лечат больных с хрониче- 
ским пиелонефритом, хроническим 
неспецифическим простатитом [1-3], 
бесплодием. Для лечения каждого за- 
болевания применяется специальная 
методика, имеющая свои особенности, 
где учитывается воздействие на опре- 
деленную зону с фиксированной час- 
тотой, либо с частотой, подобранной 
индивидуально, с воздействием на 
БАТ ит.д. 

Можно сформулировать сле- 
дующие особенности ММ-терапии: 
ММ-волны могут использоваться в ка- 
честве метода монотерапии; в отличие 
от лекарственной терапии, ММ- 
терапия не имеет побочных эффектов, 
отдаленных неблагоприягных послед- 
ствий, хорошо сочетается с другими 
методами лечения (лекарственными, 
физиотерапевтическими, хирургиче- 
скими). ММ-волны обладают анти- 
стрессорным действием, повышают 
иммунный статус организма, снимают 
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болевой синдром, оказывают седатив- 
ное действие, обладают полилечеб- 
ным эффектом [4]. 

Применяемые в лечебной прак- 
тике медикаментозные средства и фи- 
зиотерапевтические способы не обеспе- 
чивают в полной мере процессы оздо- 
ровления человека, так как в арсенале 
врача недостаточно средств и методов 
безвредного воздействия [5]. В послед- 
нее десятилетие здравоохранение всту- 
пило в новую полосу своего развития, 
отмеченную крупными сдвигами в тех- 
ническом оснащении отрасли. Поводом 
для внедрения в медицинскую практику 
электромагнитных волн ММ-диапазона 
явились результаты большого количест- 
ва экспериментальных исследований, 
свидетельствующие о высокой биоло- 
гической активности этого излучения 
при взаимодействии со структурами ор- 
ганизма на молекулярном, клеточном и 
организменном уровне [5], а также ре- 
зультаты клинических исследований, 
показавшие высокую терапевтическую 
активность [6-10]. 

Влияние ММ-волн на организм 
человека имеет место при воздействии 
на активные зоны, точки аккупунктуры 
или рецепторные поля [11]. 





ММ-волны нормализуют имму- 
нологический статус, улучшают реоло- 
гические свойства крови, активизирует и 
нормализуют репаративную активность 
на уровне клетки [12]. 

В свете растущей аллергизации 
населения, большого количества побоч- 
ных реакций и осложнений длительной 
медикаментозной терапии не подлежит 
сомнению актуальность разработки не- 
медикаментозных методов лечения, из 
которых КВЧ-терапия является наиболее 
перспективной [13]. 

Новое поколение КВЧ-аппара- 
туры (КВЧ-Универсал) имеет три часто- 
ты излучения: 53,53 ГГц (5,6 мм); 42,19 
ГГц (7, мм), 61,22 ГГц (4,9 мм). 

В аппарате заложены следующие 
режимы работ: 

- непрерывной 
излучения; 

- импульсной генерации КВЧ-излуче- 
ния со временем воздействия и отсут- 
ствия излучения до нескольких минут; 

- амплитудная модуляция КВЧ- 
излучения 8 и 16 Гц. 

Таким образом, наличие широ- 
кого спектра режимов работы позволяет: 
- осуществить подбор курса лечения с 

учетом индивидуальных особенно- 
стей больного; 

- исключить привыкание к проводи- 
мым процедурам КВЧ терапии; 

- подобрать щадящий режим для лю- 
дей пожилого возраста и особых кате- 
горий больных; 

- осуществить плавное и поэтапное 
вхождение в курс лечения и посте- 
пенный выход. 

В настоящее время не существует 
аналогов, в которых представлены одно- 
временно все вышеперечисленные ре- 
жимы работы. 


генерации КВЧ- 


Цель работы 


Коррегирование иммунитета у 
больных МКБ, осложненной кальку- 
лезным пиелонефритом. 
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Материалы и методы 


Нами обследовано 32 больных с 
мочекаменной болезнью, камнями (АМС) 
лоханочного мочеточникового сегмен- 
та, камнями верхней трети мочеточника 
и нижней трети мочеточника в возрасте 
от 24 до 65 лет, а также 28 больных, ко- 
торые получали лечение традиционным 
методом без применения КВЧ-терапии. 

Проведено исследование иммун- 
ного статуса на основе монопольных 
антител (МКАТ) с помощью эритроци- 
тарной диагностики, направленное на 
определение Т- и В-лимфоцитов и их 
субпопуляции, СО», СО», определение 
фагоцитарного индекса (ФИ) и килин- 
говой клетки, а также определение им- 
мунных комплексов (ИК) [14], опреде- 
ление показателей иммуноглублина (10) 
класс А, М и С по Манчини, а также 
посев мочи и определение чувствитель- 
ности микрофлотры к антибиотикам и 
Ар. методы исследований. 

Все пациенты получали анти- 
бактериальную терапию в сочетании с 
десенсибилизирующими препаратами 
и мочегонными травами совместно с 
аппаратом «Интрафон». 

Нами для лечения больных ис- 
пользован аппарат Явь-1 — (длина вол- 
ны 7,1), частота 42,19 ГГц: 

- режим лечения от 1 до 8 процедур в 
зависимости от времени пребыва- 
ния больных в стационаре; 

- время воздействия 30 минут; 

- локализация — зоны воздействия: 
нижний край грудины, кожная про- 
екция почки. 

Контроль и клинический эффект: 
- субъективные ошущения больного 

(болевой синдром); 

- анализ мочи (общий посев}; 

- отхождение камней; 

- иммунологический статус. 


Результаты и обсуждение 


Анализируя результаты лечения 
миллиметровой терапией до и после 
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ЕПИУОЕТ, 


пятой процедуры (КВЧ5), была выяв- 
лена достоверность повышения эози- 
нофилов, Т-общ. фагоцитоза, относи- 
тельных и абсолютных С1025. Данные 
группы (контроль КВЧ) показали досто- 
верность снижения Т-общих, иммуног- 


лобулина С и повышение иммуногло- 
булина А (Табл... 


Заключение 


На основании полученных на- 

ми данных при лечении больных с 

МКБ методом КВЧ-терапии можно 

сделать вывод, что данный метод име- 

ет следующие преимущества перед 

классическими вариантами лечения: 

1) Лечебные сеансы ММ-терапии по- 
казывают хорошую переносимость. 

2) Локального тепла, ощущение ком- 
форта, легкость, в результате чего у 
части пациентов появляется сонли- 
вость. 

3) Резко уменьшается боль в пояснич- 
ной области. 

4) Бактерицидное действие, в резуль- 
тате чего у части больных после 8 


процедуры рост бактерий составил 
0 % даже без применения антибак- 
териальных препаратов. 

5) Изменяется чувствительность мик- 
рофлоры к антибиотикам. 

6) Уменьшаются признаки воспаления 
в органах мочеполовой системы. 

7) При МКБ камни отходили у 15 
больных, это может быть связано со 
снятием спазма мочеточника. 

8) Изменяются показатели общего 
анализа крови и показателей имму- 
нограммы. 


Выводы 


ММ-терапия ускоряет купиро- 
вание воспалительного процесса в 
почках, стимулирует как клеточный, 
так и гуморальный иммунитет, дает 
значительно более выраженный аналь- 
гезирующий и противовоспалитель- 
ный эффект и может рассматриваться 
как приоритетный метод для приме- 
нения в урологической практике. 
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Мт-һегару іп сотріех иеациепе іп райепіѕ игоН 313 сотрісаќеа 
Бу са1сиоиѕ руеіоперћгііѕ 


А.АГСаті 


Тһе сһапреѕ іп еасһ сһаіп оЁ фе иптле ѕуѕѓіет, цадех ће зп Йиепсе оЁ ММ- Һеғару іп райепіѕ 
У игоН аз, сотріісаѓей Бу саісшоџиѕ руеіоперћиіііѕ, аге сагіед оше. Тће геѕшіз оЁ шттипо-сошесіпр 
ргосеѕѕ Беоге апа аЙег ће ігеабтепі аге сотрагей у ће сопітої ртопр. Аз а геѕић, рагна] погтаіханоп 
оЁ рагатеегѕ оЁ сеПшаг ити у зла рћаросуіс дџапіку, теНеЁ от раіп апа геаисіоп оҒіпйапипаѓогу 
ргосеѕѕ іп иапеу, аге пойсей. 
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Краткое сообщение 


ООО иииииииииииииние 


Использование методов традиционной и 
нетрадиционной медицины в комплексном 


лечении остеоартрозов 





Л.В.Свистулина 


Муниципальное учреждение «Городская поликлиника № 2», 


Проблема лечения остеоартро- 
зов актуальна в связи с распространен- 
ностью данной патологии и пораже- 
нием трудоспособного населения. За- 
болевание чаще встречается у людей 
45-летнего возраста и старше. Данная 
патология требует длительного и ком- 
плексного лечения. Первое место по 
локализации остеоартрозов занимают 
плечевые и коленные суставы. 

В нашем отделении восстано- 
вительного лечения используются 
традиционные и нетрадиционные ме- 
тоды в терапии костно-суставной па- 
тологии. Базисное лечение: нестеро- 
идные противовоспалительные препа- 
раты, анальгетики, спазмолитики, пре- 
параты, улучшаюшие микроциркуля- 
цию крови, лазеро-, магнито-, УВЧ- 
терапия, лечебная физкультура, мас- 
саж, озокеритовые аппликации. 

Широко используем методы не- 
традиционной терапии с включением 
рефлексотерапии. Это воздействие на 
биологически активные точки электро- 
магнитным излучением КВЧ-диа-пазона. 
КВЧ-терапия применялась наряду с дру- 
гими методами в лечении остеоартрозов 
как базисный метод. Использовались 
аппараты «Явь-1-5, 6», «Электроника 
КВЧ-01» (длина волны 4,9 мм) в режиме 


Отделение восстановительного лечения 
г.Угть-Илимек 


частотной модуляции по 30 минут (по- 
жилым и ослабленным больным в им- 
пульсном режиме с суммарной длитель- 
ностью локального облучения, равной 
18 мин на одну активную точку). В зави- 
симости от тяжести заболевания, возрас- 
та пациента, наличия соответствующей 
патологии за сеанс использовались 3-4 
точки, суммарное время воздействия не 
превышало 60 минут. При поражении 
плечевого сустава использовали для воз- 
действия миллиметровыми волнами сле- 
лующие биологически активные точки: 
СИ5, Сі16, 1010, 1015, 1115, Р2, С114. При 
лечении гонартрозов использовали точ- 
ки: Е35, УЬЗ4, ЕЗ, 40, ЕЗ6. Лечение 
проводилось в отдельных кабинках в по- 
ложении лежа. Процедура сопровожда- 
лась музыкой в контексте психотерапев- 
тического сеанса. 

Впервые мы применили метод 
биопунктуры для лечения остеоартро- 
зов; методика взята из книги «Биопунк- 
тура и антигомотоквическая медицина». 
Метод биопунктуры использован нами у 
10 человек с различной патологией (ос- 
теоартрозы, остеохондрозы, травмати- 
ческое поражение локтевого нерва, за- 
болевания желудочно-кишечного тракта 
ит.д.) с хорошими результатами. 


Больная А-ва, 46 лет. Диагноз: двусторонний плечелопаточный периартроз. 


Двусторонний гонартроз. 


При поступлении – жалобы на боли в коленных и плечевых суставах, резкое ог- 


раничение движений в последних. 


Из анамнеза: вышеуказанные жалобы в течение 9 лет, особое ухудшение за по- 


следние полгода. 
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Объективно: пастозность в области коленных суставов, болезненность при 
пальпации и пассивных движениях. Плечевые суставы визуально не изменены, при 
пальпации болезненность в области надплечий, внутренних углов лопаток, верхнего 
плечевого пояса, паравертебральных точках С4-С5, С5-С6, подъем верхних конечно- 
стей ограничен до 50. 

Лабораторные исследования – без патологии. 

Рентгенография коленных, плечевых суставов — без выраженных изменений. 

Больной проведен курс лечения нестероидными противовоспалительными пре- 
паратами, магнитотерапия. Отмечает уменьшение остроты болей после курса лечения, 
но объем движений не восстановлен в плечевых суставах, болевой синдром не купирован 
до конца. Назначен метод биопунктуры, КВЧ-терапии. 

С этой целью больной проводилось введение смеси Траумель-С2,2 мл и 2 мл 0,5 % 
лидокаина в наиболее болезненные акупунктурные точки и триггерные зоны. Лечение 
проводилось 2 раза в неделю попеременно плечевых и коленных суставов. На введение 
препарата у больной отмечался озноб после 2-х процедур, значительное уменьшение 
боли. Всего проведено 5 сеансов введения Траумель-С с лидокаином. 

В течение последующих 5-ти сеансов вводили ЦельТ-1 мл внутрь коленных 
суставов 1 раз в неделю. Одновременно проводилось воздействие миллиметровыми 
волнами на точки: ©С!15, СМб, 1910, Р2, УЬБЗ4, ЕЗ6, Е8, \40. Больная выписалась со зна- 
чительным улучшением: боль полностью купирована, объем движений восстановлен. 

Заключение. 

Комплексное лечение остеоартрозов с использованием традиционной и нетра- 
диционной терапии, в том числе электромагнитного излучения в ММ-диапазоне, дает 
хороший лечебный эффект, снижает временную нетрудоспособность, предупреждает 
развитие стойкой утраты трудоспособности, значительно улучшает качество жизни 
больных. 
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